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1. INTRODUCCION Y ESTADO DE LA CUESTION

1.1. Necesidad de un Atlas de Migrana en Andalucia

El Atlas de Migrafia en Andalucia es una iniciativa promovida por el Grupo de Estudio de Cefaleas de la So-
ciedad Andaluza de Neurologia (SANCE), realizado por el grupo de investigacion Health & Territory Research
(HTR) de la Universidad de Sevilla con la colaboracién de Novartis. El Atlas de Migrafia en Andalucia se cen-
tra en la situacion concreta de Andalucia, utilizando para ello informacién derivada de la encuesta nacional
del Atlas de Migrafha en Espafia’, pero referida Unicamente a los pacientes con migrafia en Andalucia.

El objetivo del Atlas de Migrafia en Espana era conocer la realidad de las personas que padecen migrafa,
centrandose en aspectos clave en torno a la enfermedad, tales como como el retraso diagndstico, la aten-
cion sanitaria, las comorbilidades, los tratamientos, la salud psicolégica, las limitaciones y discapacidad,
los habitos saludables y el impacto laboral. El objetivo final de este subanalisis es aportar evidencia cien-
tifica para establecer propuestas y recomendaciones destinadas a mejorar la calidad de vida del paciente
en Andalucia.

1.2. Definicion de la enfermedad

La migrafia es una cefalea primaria frecuente e incapacitante cuyos episodios de dolor suelen durar, al
menos, mas de cuatro horas si no se tratan. El dolor, de caracter pulsatil, es de intensidad moderada o
severa y se localiza habitualmente en un Unico lado de la cabeza?. La migrafia es una de las causas mas
frecuentes de consulta al neurdlogo®.

Estudios epidemioldgicos han documentado su alta prevalencia y enorme impacto socioeconémico, sien-
do, conforme al estudio Global Burden of Disease Survey 2016, el sexto trastorno mas prevalente y la
segunda causa de discapacidad en el mundo*. En Espafia son mas de cuatro millones las personas que
padecen migrafa y su prevalencia es del 12-13%, dentro de la cual el 80% son mujeres, sobre todo entre
el intervalo de edad que va desde los 20 hasta los 40 afos®.

Las crisis de dolor varian en intensidad, frecuencia y duracion, con importante exacerbaciéon ante mo-
vimientos cefalicos o actividad fisica?®. Aunque la migrafa puede dividirse en varios subtipos segun las
caracteristicas que presente, para la realizacion de este estudio se tendra en cuenta la division de la en-
fermedad segun sea de tipo episddica o cronica.

Si una persona padece migrafia 15 o mas dias al mes, el tipo de migrafia que sufre es crénica. Este tipo
de migrafia se caracteriza por ser altamente incapacitante. Si, por el contrario, se sufre migrafia menos de
15 dias al mes, el tipo de migrafia es episddica. La incidencia de transformacién de una migrafia episédica
a una crénica es de aproximadamente un 3% al afio’.

1.3. Diagnéstico

El diagndstico precoz es uno de los objetivos de la medicina para la mejora de la situacion funcional, reducir
las comorbilidades y la pérdida de calidad de vida de las personas con migrafia?. El retraso diagnéstico impi-
de su tratamiento en las fases iniciales de la enfermedad y podia provocar un importante agravamiento de la
misma®. Esta situacion hace que los pacientes se vean obligados a convivir con la enfermedad varios afios
hasta ser diagnosticados. En ocasiones, el retraso diagndstico se debe a que el paciente considera que no
se trata de una enfermedad sino de un sintoma aislado (es decir, no tiene “consciencia de enfermedad”)®.

A pesar de su alta prevalencia y de su impacto en la vida diaria, la migrafia es todavia una enfermedad
infradiagnosticada e insuficientemente tratada y reconocida.
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1.4. Impacto laboral

De acuerdo con los datos del estudio Carga Mundial de la Morbilidad de 2016, la migrafia supone la sexta
enfermedad de mayor prevalencia a escala mundial''. En Espafa la prevalencia es ligeramente superior al
12% de la poblacion general'. Por ello, constituye uno de los principales motivos por los que el paciente
requiere asistencia en neurologia o en atencion primaria. La migrafia puede llegar a constituir un problema
de salud con implicaciones laborales, ya que las crisis pueden producir limitaciones en la actividad laboral
de la persona afectada, pudiendo interferir en su desarrollo profesional (por el absentismo laboral o dismi-
nucion de la productividad)'®'4,

1.5. Perspectiva del profesional sanitario

Los médicos de atencion primaria y los especialistas en neurologia son las personas mas importantes en
el diagnéstico, derivacion, manejo y seguimiento del paciente con migrafia. Para avanzar en la mejora del
tratamiento y de los resultados de la atencién sanitaria a la migrana, resulta imprescindible comprender
la vision de los especialistas sanitarios, identificando sus necesidades y expectativas profesionales. En el
abordaje de la migrana, el especialista se enfrenta a multitud de retos derivados de su dificil diagndstico, la
escasez de tratamientos efectivos, la cronicidad de la enfermedad y la escasa adherencia terapéutica por
parte del paciente. Todo ello disminuye las posibilidades de éxito, lo que también condiciona la escasez de
profesionales interesados y motivados en el manejo de la migrana.

1.6. Perspectiva del paciente y del cuidador

Una de las principales aportaciones del Atlas de Migrafia en Andalucia es la incorporacion de la pers-
pectiva del paciente. A diferencia de otros estudios, este informe no solo persigue aspectos clinicos o de
tratamiento relacionados con la salud del paciente, sino mas bien reflejar el punto de vista del paciente
respecto a su enfermedad en aspectos tales como la eficacia de los tratamientos, aspectos psicolégicos,
limitaciones en su vida social, familiar, laboral, automedicacion o miedos y esperanzas, entre otros.

Otra de las aportaciones del Atlas de Migrafia en Andalucia es la inclusion de la labor del cuidador o
familiar del paciente con migrana. Aunque es el paciente quién mas sufre los efectos de la enfermedad
(sintomas asociados y el caracter imprevisible del dolor, entre otros), la enfermedad también repercute
considerablemente en su ambito familiar y social®.

En multitud de ocasiones, las personas que asumen el rol de cuidadores de algun familiar o de su pareja
son responsables de una gran cantidad de tareas, lo que les coloca en una situacion de alta vulnerabilidad,
estrés e incertidumbre.
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2. OBJETIVOS

2.1.

Objetivo general

El Atlas de Migrafia en Andalucia tiene como objetivo principal evaluar el diagnéstico, la atencion y las limi-
taciones de las personas que padecen migrafia, asi como las consecuencias sociales y laborales asociadas
a esta enfermedad neuroldgica.

2.2.

Objetivos especificos

En concreto, la realizacion de este subandlisis referido a Andalucia incluye los siguientes objetivos
especificos:

1.

Identificar las principales barreras y dificultades para el diagnoéstico y la atencion de la migrafia en
Andalucia.

Evaluar el impacto de la migrafa en la vida laboral en Andalucia.

Evaluar las consecuencias de la migrafia desde la perspectiva del paciente y del familiar o cuidador
en Andalucia.

Evaluar la perspectiva del paciente y de su familiar en Andalucia.

Evaluar el impacto econémico de la migrafia en Andalucia.
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3. METODOLOGIA

El subanalisis Atlas de Migrafia en Andalucia se basa en la metodologia utilizada en el Atlas de Migrafia
en Espafia 2018. Es decir, se trata de un estudio centrado en los pacientes con migrafia en Andalucia que
participaron en la encuesta del Atlas de Migrafia en Espania.

3.1. Revisién bibliografica

Para la realizacion del Atlas de Migrafia en Andalucia se llevé a cabo una amplia revision de la literatura
cientifica sobre caracteristicas sociodemograficas, tratamientos disponibles, habitos de vida saludable,
impacto laboral, calidad de vida, discapacidad y estado emocional de las personas que sufren migrafia. La
revision incluyo fuentes primarias y secundarias de literatura, bases de datos disponibles y el estudio de la
legislacion y planificacién en materia de migrana.

Para ello, se realizaron diversas busquedas en PubMed y Scopus utilizando las palabras clave migraine y
headache junto a otros términos en funcién del tema, incluyendo los siguientes:

«  Empleo: labour, employment, disability, absenteeism o presentism.

« Tratamientos: pharmacological treatments, drugs o physical activity.

« Estado emocional: mental health, psychological, psychiatric, anxiety o depression.
« Vida diaria: unhealthy habits, smoking o alcohol.

+ Carga social de la enfermedad: social cost, healthcare cost o economic impact.

* Perspectiva del paciente: support group o patient perspective.

La busqueda se limit6é al periodo entre 2000 y 2017, dando prioridad a estudios realizados en Espafa y
Europa frente a los del resto del mundo. Igualmente se consultaron documentos realizados por el Grupo de
Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), el Ministerio de Sanidad y la Consejeria de Salud
de Andalucia. Adicionalmente, se consultaron documentos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS).

3.2. Comité Cientifico

El Atlas de Migrafa utiliza la opiniéon de un Comité Cientifico con experiencia en la migrafia desde diversas
perspectivas (clinica, cientifica y personal), asi como en la revision de estudios cientificos sobre la enfer-
medad.

El Comité Cientifico fue el encargado de evaluar y validar las asunciones y los resultados del estudio, asi
como el abordaje sanitario actual de la migrafa en Espafa. Concretamente, sus funciones fueron:

* Asistir a reuniones presenciales y participar en teleconferencias.
* Reuvisar el cuestionario a pacientes.
» [Establecer areas de estudio prioritarias.

* Revisar y validar el informe final.

=

» Establecer recomendaciones.

El Comité Cientifico estuvo compuesto por los siguientes expertos:
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» Isabel Colomina. Presidenta de la Asociacion Espafiola de Migraiia y Cefalea (AEMICE).
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» Patricia Pozo-Rosich. Responsable de la Unidad de Cefalea y Dolor Craneofacial del Hospital Uni-
versal Vall d"Hebron y del Grupo de Investigacion en Cefalea del VHIR, Barcelona. Coordinadora
del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia (GECSEN) y miembro del
Comité Ejecutivo de la International Headache Society.

» Francisco Javier Leén. Médico de atencién primaria en la UGC Zaidin-Sur, Granada. Miembro del
Grupo de Trabajo de Neurologia de la Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFyC) y del Comité Editorial de las Guias semFYC.

* Marco Garrido-Cumbrera. Profesor Titular de la Universidad de Sevilla y responsable del grupo de
investigacion Health & Territory Research (HTR).

» Josefina Lloret. Responsable de Relaciéon con los Pacientes de Novartis.
» Carles Blanch. Economista de la salud en Novartis.

En el caso del Atlas de Migrafia en Andalucia, los autores se encargaron del estudio de los pacientes con
migrafa residentes en Andalucia, que participaron en el Atlas de Migrana en Andalucia. Para ello, se con-
té con la opinion experta de la Dra. Carmen Gonzalez Oria y de los investigadores de la Universidad de
Seuvilla, el Dr. Marco Garrido-Cumbrera y el Bioestadistico José Correa-Fernandez. Asimismo, los autores
se encargaron de evaluar y validar las asunciones y resultados obtenidos, revisando y validando el docu-
mento, asi como su publicacion.

3.3. Encuesta a pacientes con migrana

3.3.1. Diseno del cuestionario

La elaboracion de dicho cuestionario fue llevada a cabo desde el grupo de investigacion Health & Territory
Research (HTR) de la Universidad de Sevilla , con la supervision de la Asociacion Espafiola de Pacientes
con Cefaleas (AEPAC) y de Novartis, tomando en consideracion la opinion de expertos sobre el tratamien-
to de la enfermedad y la opinion de las personas que padecen la enfermedad. Los criterios que se siguie-
ron para realizar el cuestionario fueron los siguientes:

» Facilidad de comprensién por parte de los pacientes (al margen de su edad o nivel educativo).
»  Tiempo de cumplimentacion (30 minutos aproximadamente).
» Organizacion de items por capitulos para facilitar el proceso de cumplimentacion.

Durante el mes de mayo de 2017 se procedié a la validacién del primer borrador del cuestionario para
pacientes con migrafa, para lo cual se entrevistaron a un total de 6 personas con migrana. Durante dichas
entrevistas se evalué tanto el tiempo de cumplimentacién como las dificultades que generaba el proceso,
y se identificaron los términos mas complejos. Posteriormente se realizé una nueva version mejorada y
actualizada, incorporando comentarios y subsanando errores.

Finalmente se obtuvo un cuestionario compuesto por un total de 124 preguntas dirigidas a personas que
sufrian migrafna, englobando las siguientes areas:

» Caracteristicas sociodemograficas: afio de nacimiento, género, provincia y localidad de residencia,
hospital o centro de referencia, nivel de estudios, estado civil y seguimiento de asociaciones de migra-
fa o cefalea.

» Caracteristicas antropométricas: peso y altura.

» Diagnéstico de la enfermedad: edad a los primeros sintomas, edad en el diagndstico de migrafa,
especialistas visitados antes de ser diagnosticado, médico que diagnosticé la migrafia, grado de satis-
faccion acerca del diagndstico y del tratamiento para la migrafa.

» Atencion sanitaria: tipo de cobertura sanitaria, especialistas visitados, nimero de consultas realizadas,
ayuda recibida por parte del médico para combatir la enfermedad, visitas realizadas a los servicios de
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urgencias, ingresos hospitalarios y dinero destinado a visitas a especialistas médicos.

» Comorbilidad asociada a la migrafia: ansiedad, depresion, trastorno bipolar, artritis, dolor crénico, aler-
gias, asma, obesidad, colesterol alto, Ulceras, sinusitis, problemas de circulacion, tension arterial alta
(hipertensién), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), bronquitis, problemas del corazén
(angina de pecho, arritmias, etc.), enfermedad cerebrovascular (ictus), fibromialgia, epilepsia y piernas
inquietas.

« Tratamiento farmacolégico: medicamentos durante crisis o ataques por migrafia, valoraciéon sobre
los resultados de estos medicamentos, medicamentos preventivos y valoracion de los resultados de
estos, dinero destinado a medicamentos y terapias complementarias.

+ Situacion laboral: tipo de jornada laboral, impacto de la migrafia en el desempeiio del trabajo, solicitud
de dias de permiso o excedencia, baja laboral, reduccién de la jornada laboral y productividad laboral.

» Actividad fisica: tipo de actividad fisica practicada y dinero destinado a las actividades fisicas o depor-
tivas.

» Dieta y habitos de vida: tipo de dieta, alimentos desencadenantes de la migrafa, dinero extra en dieta
para combatir o mejorar los efectos de la migrafia, consumo de café y consumo de tabaco.

» Cuidado emocional: visita a especialistas para tratar el estado emocional, tratamiento psicolégico y
dinero invertido en cuidado emocional.

» Limitaciones y discapacidad: limitaciones en distintas areas de la vida diaria, grado de discapacidad
como consecuencia de la migraia y tipo de prestacion derivada de la migrafa.

» Escalas de valoracion: MIDAS (evaluacion de la discapacidad por migrafia), HANA (cuestionario
de evaluacion de necesidades provocadas por la cefalea), HAD (escala hospitalaria de ansiedad y
depresion).

» Vision del paciente: miedos y esperanzas respecto a la enfermedad, pérdidas de eventos importantes
como consecuencia de la migrafa, motivos para no visitar a un especialista médico, impacto de la
migrafia en el hogar y la familia del paciente.

» Preguntas para los cuidadores del paciente con migrafa: grado de afectacion de su familiar o pareja.

3.3.2. Realizacion de la encuesta

La encuesta se realizé entre junio y septiembre de 2017 (3 meses), registrandose para el caso de Anda-
lucia un total de 201 pacientes con migraia que cumplimentaron el cuestionario del Atlas de Migrafia en
Espafia 2018.

3.4. Escalas de evaluacion
Ademas de los items de la encuesta sefialados, se incluyeron tres escalas de valoracion especificas:

» Evaluacion de la discapacidad por migrafia (MIDAS). Cuestionario que evalla la pérdida de dias
en las areas personal, profesional y familiar durante los ultimos tres meses como consecuencia de
crisis de migrafia. La puntuacion de esta escala se obtiene de la suma de los dias perdidos por mi-
grafa registrados en las cinco preguntas. La puntuacion obtenida refleja el grado de discapacidad
en la vida del paciente: grado 1, discapacidad nula; grado 2, discapacidad leve; grado 3, discapaci-
dad moderada; grado 4, discapacidad grave'2. Se trata de un instrumento que ha demostrado tener
buena fiabilidad y validez en diferentes estudios (Zandifar et al. 2014; Stewart et al. 2001). Recien-
temente, con el fin de diferenciar de manera mas especifica entre personas con migrafia episédica y
cronica, se ha dividido el nivel de discapacidad grave en dos subniveles: discapacidad grave (grado
IV-A) para puntuaciones entre 21 y 40, y discapacidad muy grave (grado IV-B) para puntuaciones
entre 41y 270°.
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» Cuestionario de evaluacion de necesidades provocadas por la cefalea (HANA). Esta escala mide
el impacto individual de la cefalea en diferentes aspectos de la vida diaria del paciente, tanto en
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la frecuencia con la que se presenta como el grado de molestia que le produce al individuo. Para
ello, evalla siete aspectos o dominios: 1. Ansiedad/preocupacion; 2. Depresion; 3. Autocontrol;
4. Energia; 5. Funcion social; 6. Actividades sociales/familiares; 7. Impacto general de la migrafia. La
puntuacion final de esta escala se obtiene mediante la suma de las categorias Ay B en los diferentes
items o problemas®. El estudio de validacion de la escala mostré buenos indices de fiabilidad (Alpha
de Cronbach = 0,92. Test-retest = 0,77) y validez externa.

» Escala hospitalaria de ansiedad y depresiéon (HAD). Adaptada al espafiol por Terol et al. (2007), se
trata de un instrumento que evalla las respuestas emocionales de ansiedad y depresién en en-
fermos fisicos, mentales y poblacion general sin tener en cuenta los sintomas de tipo somatico, lo
que limita la posibilidad de que los sintomas propios de la enfermedad afecten a las puntuaciones’.
Contiene 14 items con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos con un rango de 0 a 3: a mayor
puntuacion mayor ansiedad o depresién. Se compone de dos subescalas: una de ansiedad y otra
de depresién. El instrumento tiene una buena consistencia interna, con un coeficiente de Alpha de
Cronbach de 0,77 para la subescala de ansiedad y de 0,71 para la subescala de depresion.

3.5. Limitaciones de la encuesta

Las posibilidades técnicas que ofrecen las encuestas on-line han motivado un extenso estudio durante los
Ultimos afos sobre sus carencias metodoldgicas y como superarlas®®. La encuesta a pacientes realizada
en el marco del Atlas de Migrafa no esta exenta de limitaciones, pero, al mismo tiempo, cuenta con una
serie de ventajas que aseguran la robustez de los datos obtenidos.

Al tratarse de una encuesta on-line, las dificultades por parte de grupos poblacionales para el acceso a
internet podrian sesgar la muestra en favor de aquellas personas con mayores habilidades para el manejo
de la tecnologia, como las personas jovenes, las personas con estudios o aquellas que viven en entor-
nos urbanos'. En esta linea, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, el 74,4% de los hogares
cuentan con acceso a internet, ya sea a través de ordenador o de un teléfono movil''. Ambos formatos de
acceso han sido comprobados como equivalentes en la recogida de datos™.

Como un inconveniente de las encuestas on-line, se observa una mayor tasa de abandono. La falta de
motivacion seria el principal motivo para abandonar la encuesta. En el caso del Atlas de Migraina, comen-
zaron la encuesta 2.653 personas, de los cuales el 35% completaron el 100% de items de la encuesta.
La tasa de abandono por parte de los encuestados podria deberse al gran nimero de preguntas (124),
incluyendo tres escalas (MIDAS, HANA y HAD), que hacian necesario dedicar, al menos, 30 minutos para
su cumplimentacion.

Ademas, el Atlas de Migrafia, al incluir la perspectiva del paciente, afiade fortalezas al formato on-line,
como son la capacidad del encuestado para elegir el momento y lugar mas adecuado para cumplimentar
el cuestionario, asi como la privacidad asegurada por el anonimato, lo que incrementa la validez de los
datos obtenidos.

3.6. Analisis estadisticos

Previo a los analisis de relaciones entre variables, se han realizado analisis descriptivos de las diferentes areas
que componen el estudio. Estos analisis descriptivos incluyen distribuciones porcentuales de las diferentes
categorias de las variables analizadas y, en el caso de variables cuantitativas, media y desviacion tipica.

Estos mismos analisis mostrados como cruce entre variables mediante tablas de contingencia o de com-
paracién de medias han sido también elaborados como preambulo a los test estadisticos que se han reali-
zado para corroborar si existe relacion entre distintas variables, mostrando asi las hipétesis que contrastar.

Para medir la relacion entre las diferentes variables del Atlas de Migrafia en Andalucia se han empleado
varios test estadisticos a un nivel de significacion del 95% como umbral de aceptacion de las hipdtesis que
contrastar, es decir, un p-valor de 0,05.

En funcion de la naturaleza de la variable (cualitativa o cuantitativa) y de la distribucion de la muestra (nor-
mal, admitiendo contrastes de tipo paramétrico, o no normal, necesitando contrastes no paramétricos), se
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han utilizado diferentes pruebas. Por ello, como paso previo, se ha comprobado la normalidad de todas las
variables cuantitativas de analisis mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. De todas ellas, solo el indice
HANA muestra una distribucion normal y admite test de diferencia de medias paramétrico para comprobar
si existe diferencia de niveles en HANA en diferentes categorias de otras variables. Para el resto de las
variables, se han aplicado pruebas no paramétricas de homogeneidad.

* Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes (2 grupos). Esta prueba se basa en
analisis comparado a través de rangos y se utiliza cuando los datos son ordinales, pero no se puede
asumir normalidad. Permite dilucidar si la distribucién de una variable es la misma para dos catego-
rias diferentes de otra variable.

* Prueba H de Kruskal-Wallis para muestras independientes (> 2 grupos). Esta prueba se basa en
analisis comparado a través de rangos y es utilizada como alternativa no paramétrica al modelo
ANOVA cuando los datos son ordinales y no se puede asumir normalidad. Permite dilucidar si la
distribucién de una variable es la misma para mas de dos categorias diferentes de otra variable.

* Prueba X2 de Pearson para contrastar si existe independencia entre dos variables categoricas me-
diante tabla de contingencia cuando los datos no son pareados.

» El coeficiente de correlacion de Spearman se ha utilizado para medir la asociacién o relacién de
monotonia entre par de variables cuantitativas o cualitativas ordinales. Es especialmente indicado
cuando alguna de las variables es de tipo ordinal (no cardinal).

Para variables cuantitativas cardinales se ha utilizado el coeficiente de correlacion de Pearson, que mide
la relacion lineal entre par de variables.

3.7. Carga social y econémica de la migraia

Los estudios de carga de la enfermedad consideran tres grandes tipos de costes relacionados con la en-
fermedad: directos, indirectos e intangibles.

Los costes directos se pueden dividir entre sanitarios y no sanitarios. Los costes directos sanitarios inclu-
yen todos los costes relativos al uso de recursos utilizados en el manejo de la enfermedad, tales como el
diagnéstico, las visitas médicas y los tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos. Los costes directos
no sanitarios se refieren al valor monetario de tratamientos y actividades realizadas por el paciente que no
estan cubiertas por el sistema sanitario. La valoracion de los costes directos se obtuvo mediante infor-
macion retrospectiva o prospectiva sobre la utilizacion de recursos de los pacientes, multiplicada por los
costes y precios unitarios de dichos recursos.

Por su parte, los costes indirectos incluyen las pérdidas de productividad laboral (absentismo, presentis-
mo, bajas laborales temporales o permanentes, mortalidad prematura y jubilacion temprana), que resul-
tan de la discapacidad generada por la enfermedad o que son consecuencia del tiempo dedicado a con-
sultas, pruebas diagndsticas, sesiones de tratamiento y rehabilitacion. Los costes indirectos o pérdidas
de productividad se suelen estimar como equivalentes a los ingresos salariales del paciente y precisan de da-
tos sobre absentismo, presentismo y jubilacion anticipada (lo que se conoce como método del capital humano).

Los costes intangibles consisten en las consecuencias mentales vy fisicas que el individuo puede sufrir
como resultado de la enfermedad, principalmente relacionados con el dolor, la ansiedad y el impacto emo-
cional de la enfermedad para el paciente y su familia. Estos costes son dificiles de traducir en términos
monetarios, y rara vez figuran como valores financieros en la carga de la enfermedad.

Dependiendo del sistema sanitario de cada pais, las tres grandes partidas de costes (directos, indirectos
e intangibles) pueden recaer en parte o en su totalidad sobre el Sistema Nacional de Salud, otro pagador
institucional o el mismo paciente o sus familiares.

Siguiendo esta clasificacion de costes, se realizé una agrupacion en: directos sanitarios, directos no sani-
tarios e indirectos. Los costes intangibles no se tuvieron en cuenta en este estudio.
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Los costes directos sanitarios estan financiados por el Sistema Nacional de Salud. Por su parte, los costes
directos no sanitarios contemplados en este analisis estan financiados integramente por el paciente.

Todos los costes se expresaron en euros referidos al afio 2017, excepto los precios unitarios de ganancia
por hora normal de trabajo en Espafia, cuya ultima actualizacién es del afio 2015.

Para los costes farmacologicos, se utilizé el incremento interanual del IPC de productos farmacéuticos'®,
ya que los costes operativos eran del afio 2010,

El calculo de los costes directos sanitarios y no sanitarios se realizé6 multiplicando los recursos utilizados
por cada paciente por el precio unitario de cada recurso (todos los precios unitarios pueden consultarse en
el anexo). Estos precios se han extraido de distintas fuentes:

Los precios de las visitas, las pruebas y las urgencias se obtuvieron de las tarifas oficiales de los
precios publicos de los boletines oficiales de cada una de las comunidades auténomas. Debido a la
gran variabilidad de los precios existentes entre las distintas Comunidades Auténomas, se utilizo la
mediana de las tarifas, previamente actualizadas a euros de 201773,

3.7.1. Costes directos

Los costes directos se dividen en dos grupos: costes directos sanitarios y costes directos no sanitarios.

Los costes directos sanitarios contemplan las siguientes variables:

Visitas médicas relacionadas con la migrafa: coste de las visitas a los principales especialistas que
tratan la migrafa, asi como a otros profesionales indicados por los pacientes, en relaciéon con la
enfermedad, realizadas en los ultimos 12 meses.

Pruebas médicas relacionadas con la migrafa: coste de las principales pruebas vinculadas a la
migrafa, asi como de otras indicadas por los pacientes, también vinculadas a la enfermedad, reali-
zadas en los ultimos 12 meses.

Urgencias: coste de las urgencias en los ultimos 12 meses.

Ingresos hospitalarios: coste de los ingresos hospitalarios vinculados a la migrafa en los ultimos 12
meses.

Medicacion: coste farmacolédgico y de administracion de la medicacién vinculada a la migrafia en
los ultimos 12 meses, incluyendo analgésicos, antiinflamatorios, triptanes y medicacién preventiva.
Como el coste de medicacion no se recoge en la encuesta a pacientes del Atlas 2018, este dato
fue extraido del estudio de Bloudek et al. (2012) en el que se utilizaron precios unitarios de medica-
mentos en Espafa referidos al afio 2010. El coste final se obtuvo teniendo en cuenta el incremento
interanual del IPC de medicina (ver anexo).

Los costes directos no sanitarios estan relacionados con los gastos que debe afrontar el paciente con mi-
grafa relacionados con la enfermedad. Dichos costes contemplan las siguientes variables:

Visitas médicas (euro/mes) costeadas por los pacientes que no disponen de seguro médico: coste
de las visitas a los principales especialistas médicos realizadas en los ultimos 3 meses.

Tratamientos complementarios para la migrafia (euro/mes) costeados por el paciente, que incluyen
fisioterapia, osteopatia, acupuntura, homeopatia, etc.

Tratamientos preventivos utilizados por los pacientes (euro/mes), que incluyen toxina botulinica tipo
A (en migrana crénica) y otros preventivos.

Ejercicios fisicos beneficiosos, coste indicado de forma monetaria directamente por los pacientes
(euro/mes).

Dieta recomendada, coste indicado de forma monetaria directamente por los pacientes (euro/mes).
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+ Cuidado emocional, coste indicado de forma monetaria directamente por los pacientes (euro/mes),
que incluye especialistas (psicélogo, psiquiatra, coach) y tratamientos (técnicas de relajacion,
mindfullness, biofeedback, taller de autoayuda, yoga, meditacién, gestion del estrés).

3.7.2. Costes indirectos

Los costes indirectos son una valoracién econémica de la pérdida de riqueza que la enfermedad supone
para la sociedad. En este estudio se incluyeron unicamente las pérdidas de productividad laboral del pacien-
te. Este coste deriva de los dias de absentismo laboral debido a las visitas médicas, bajas laborales, dias
de hospitalizacién... Vinculados a la migrafia en personas en situacion activa. Estos datos se analizaron
teniendo en cuenta la informacién que declararon los pacientes en la encuesta. Por su parte, la remunera-
cién por hora de trabajo en Espafia se recogio de la encuesta de estructura salarial®.

3.7.3. Costes totales

El coste total incluye la suma de los costes directos sanitarios, los costes directos no sanitarios y los costes
indirectos. El coste por paciente y afio se refiere al coste medio que un paciente con migrafia supone para
la sociedad espafiola (tanto para el Sistema Nacional de Salud como para la sociedad en general) en un
periodo de un afo.

Los costes totales anuales por paciente fueron analizados separadamente para los pacientes con migrana
cronica y para los pacientes con migrana episddica.
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4. RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE PACIENTES

4.1 Perfil de la muestra

4.1.1. Distribucion de las personas con migraia segun provincia

201 pacientes pertenecientes a Andalucia completaron el cuestionario, porcentaje que representa el 15,6%
de los participantes en el Atlas de Migrafia en Espana 2018 (1.288 participantes). Cabe destacar que las
provincias de Sevilla, Malaga y Cadiz registraron el mayor nimero de encuestados.

Grafico 1. Distribucion de los pacientes con migrafia encuestados segun provincias (N: 201)
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4.1.2. Distribucion de las personas encuestadas con migrafa segun edad

La migrafa afecta a todas las edades, aunque no es frecuente que los primeros sintomas aparezcan pa-
sados los 50 afnos.

La tabla 1 muestra que el 82,4% de los pacientes encuestados tenian edades comprendidas entre los 16
y 47 anos, el 16,6% se encontraba entre los 48 y 64, y unicamente el 1,0% se encontraba por encima de
los 64 afios.

Tabla 1. Distribucion de las personas con migrafia por grupos de edad (N: 199)

Edad (afios) N Porcentaje
16 a 31 69 34,7
32 a47 95 47,7
48 a 64 33 16,6
=65 2 1,0
Total 199 100,0

Como se puede apreciar en la tabla 2, la edad media total de las personas con migrafia se situ6 en los
36,7 anos de edad.

Tabla 2. Edad de los participantes en la encuesta (N: 199)

Desviacion estandar

Edad media total (afos) 36,7 11,1
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4.1.3 Distribucion de las personas encuestadas con migraina por género

La migrafa es dos o tres veces mas prevalente en las mujeres que en los hombres', sufriendo estas mayor

duracion e intensidad de dolor en las crisis, mayor riesgo de recurrencia, mayor discapacidad y necesitan-
do, a la vez, un periodo de tiempo mayor para recuperarse?®.

Como se puede apreciar en el grafico 2, la mayoria de los encuestados eran mujeres (87,6%).
Gréafico 2. Distribucion de las personas encuestadas con migrafia por género (N: 201)
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Los datos del Atlas de Migrafia en Andalucia son similares a los obtenidos en el estudio de Keman, en que
el 84,3% eran mujeres y el 15,7% hombres en una encuesta de 1.283 pacientes*. Estos datos corroboran
otros estudios como el Plan de Accién de Lucha contra la Migrafia (PALM)? o la National Health Service®,
que establecen que el nUumero de mujeres con migrafia supera al de varones en una relacion 3:1.

4.1.4 Distribucién de las personas encuestadas con migrafa segun nivel de estudios

En relacion con el nivel de estudios de los encuestados, casi la mitad declaré poseer estudios universi-
tarios (48,8%), seguido de secundarios (40,8%) y primarios (9,0%) y el restante no poseia ningun tipo de
estudios (1,5%).

Gréafico 3. Distribucion de las personas encuestadas con migrafia segun nivel de estudios (N: 201)
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En el estudio PRIMERA, en el que participaron 168 especialistas y 851 pacientes que acudian por primera
vez a una consulta de neurologia, las personas con estudios secundarios (44,3%) superaban a aquellos
con estudios universitarios (30,4%)’.

En el estudio de Winter et al.8, realizado en una cohorte de 36.858 mujeres, de las cuales 6.801 presen-
taban migrafia, se observé como aquellas pacientes con menor nivel socioeconémico presentaban una
mayor predisposicién a que la migrana fuese mas frecuente y se cronificase. De este modo, es posible
afirmar que las personas con bajo estatus socioeconémico presentan mayor probabilidad de que su cefa-
lea se vuelva frecuente.
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4.1.5. Distribucion de las personas encuestadas con migraifna segun estado civil

Mas del 60% de los encuestados declaroé estar casado o con pareja de hecho, seguido de solteros (33,8%),
y un bajo porcentaje separados o divorciados (4,5%) y viudos (0,5%).

Grafico 4. Distribucion porcentual de las personas con migraia segun estado civil (N: 201)
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Esta distribucion es similar a la que aparece en el estudio de Garcia-Cabo Fernandez, en que el 59,3% de
los pacientes declararon estar casados, el 22% solteros, el 12,6% separados y el 6% viudos®. Algunos es-
tudios poblacionales en migrafia, como el realizado por Scher et al., pusieron de relieve que el estado civil
podria asociarse a la cronificacion de la migrafia. Asi, resulta mas probable que este trastorno se vuelva
cronico en pacientes divorciados, separados o viudos, frente a los solteros y casados'®.

* La mayoria de las personas con migrafia que participaron en la encuesta eran mujeres
(87,6%).

* La edad media de las personas con migrafia era de 36,7 anos.
» EI48,8% de las personas con migrafia poseia estudios universitarios.

+ EI61,2% de las personas con migrafia se encontraba casada o en pareja de hecho.
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4.2 Diagnoéstico

La migraia es un trastorno comun e incapacitante que se puede dividir en dos grupos en funcién del nume-
ro de dias de cefalea: migrafia episédica y migrafia crénica’. Si los ataques o crisis tienen una frecuencia
menor de 15 dias por mes se denomina migrafia episodica. En cambio, si estos ataques o crisis duran 15
0 mas dias por mes, es catalogada como migrafia cronica.

De acuerdo con el Atlas de Migrafia en Andalucia, considerando el nimero de dias que las personas con
migrafia manifestaron sufrir dolor de cabeza, el 63,3% de estos padecian migrafa de tipo episddico, frente
a un 36,7% que declaré padecerla de forma cronica en Andalucia.

4.2.1. Diagnéstico de la enfermedad

El diagndstico de los diferentes tipos de los dolores de cabeza puede no ser facil, ya que muchas cefaleas
primarias comparten rasgos clinicos similares. Ademas, los ataques o crisis individuales son volubles y
varian considerablemente entre las personas que los sufren?.

Respecto al especialista médico que diagnostico la migrafia, las personas con migrafia declararon que, en
la mayoria de los casos, fue el neurélogo, seguido por el médico de atencion primaria.

Grafico 1. Especialista médico que diagnosticé de migrafa (N: 175)

Médico de
atencion primaria
B Migrana cronica

[ Migrana episédica

Neurdlogo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

En general, puede considerarse que los neurdlogos tienen una formacion éptima para el diagnéstico de la
migrafa. Dentro del proyecto Concienciacion, Informacion, Educacién para Neurologia en Migrafia (CIEN-
mig)® - estudio en el que participaron un amplio nimero de neurélogos y pacientes, llevado a cabo en Es-
pafia con el intento de analizar la satisfaccion de las personas que sufren migrafia y que acude a consultas
de neurologia -, se realizé una encuesta a 160 neurdlogos. En dicha encuesta, el 71,1% de los neurélogos
consideraba tener una formacién en cefaleas suficiente para desenvolverse en el terreno, pero no se au-
tocalificaba como experto en cefaleas; el 28,3% se consideraba experto, y solo el 0,6% pensaba que tenia
una formacién deficiente en cefaleas.

4.2.2. Grado de satisfaccion de la persona con migrafna en el momento del diagnéstico

Segun datos del Atlas de Migrafia en Andalucia, la mayoria de las personas con migrafia consideraban
como insuficiente la informacion recibida por los profesionales sanitarios acerca de su migraia y trata-
miento (49,6% para los pacientes con migraia episodica y 71,4% para los pacientes con migrafa cronica).
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Grafico 2. Grado de satisfaccion sobre la informacién recibida acerca de su migrafia y tratamiento en el
momento de su diagndstico (N: 191)
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En concreto, el proyecto CIEN-mig revelé como solo el 47% de los neurdlogos informan a los pacientes
sobre los efectos secundarios de la medicaciéon. No obstante, segun este mismo estudio, la satisfaccion de
las personas con migrafia que acuden a consultas de neurologia ha mejorado en los Ultimos afios?.

4.2.3. Retraso diagnéstico

Los resultados del Atlas de Migrafia en Andalucia muestran cdmo las personas con migrana episodica en
Andalucia (< 14 dias de dolor al mes) habian sufrido los primeros sintomas asociados a la enfermedad a
los 17,4 afios, habian sido diagnosticados a los 21,0 afios y, por tanto, tenian un retraso diagndstico de 3,6
afios. Por otro lado, las personas que padecian migrafa de tipo cronica (= 15 dias de dolor al mes) sefia-
laron que fue a los 15,3 afios cuando sufrieron los primeros sintomas asociados a la enfermedad, fueron
diagnosticados a los 20,5 afios y padecian un retraso diagndstico de 5,2 afios.

Tabla 1. Edad media de los primeros sintomas, del diagnéstico y retraso diagnostico segun tipo de migrafa
episddica o cronica (N: 187)

Migraia episédica Migraia crénica
Media Desviacion Media Desviacién
N = p N = .

(anos) estandar (anos) estandar
SLUICIEO [ alutle s 118 17,4 9,7 69 15,3 8,1
sintomas asociados
Edad de diagnéstico 118 21,0 10,0 69 20,5 8,8
Anos de retraso 118 3,6 4,9 69 5,2 5,7
diagnoéstico

Unicamente un 25% de los encuestados habia sido diagnosticado en menos de 1 afio, mientras que un
50% tardo mas de 2 afios y un 25%, mas de 6 afos.
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Tabla 2. Afos de retraso diagnostico con percentiles (N: 187)

Percentiles

Estos datos se acercan a los establecidos en el proyecto CIEN-mig. En pacientes con migrafia crénica se
estimd un retraso diagnéstico ligeramente superior a los dos afios, que se acerca a los 4,1 afios observa-
dos en la encuesta del Atlas de Migrafia en Andalucia. Por otro lado, en el estudio PRIMERA, la primera
crisis fue de 19,1 + 7,5 afios, y el tiempo medio de evolucion desde la primera crisis hasta el momento de
la consulta en neurologia fue de 14,8 + 10,1 afios?®, y en muchos casos el diagndstico previo a la consulta
era incorrecto.

Resulta interesante analizar si el retraso diagndstico varia en funcién del nivel de estudios de las personas
(tabla 3). La media de afos de retraso diagndstico mas alta corresponde a las personas con estudios pri-
marios (4,8 afios de media), seguidos de las personas con estudios secundarios (4,6 afios de media) y la
menor media se presentan en aquellos con estudios universitarios (3,7 afios de media).

Tabla 3. Retraso diagnéstico medio de las personas con migrafia segun su nivel de estudios (N: 189)

Nivel de estudios Anos de retraso diagnéstico
Sin estudios 4,0
Primaria 4.8
Secundaria 4.6
Universitarios 3,7

4.2.4. Personal involucrado en el diagnéstico

En la mayoria de las ocasiones, el médico de Atencién Primaria se convierte en la puerta de entrada al sis-
tema sanitario, siendo este especialista el que deba decidir si el paciente, por sus caracteristicas, deba ser
remitido a consulta de neurologia*®S. En esta linea, la buena conexion entre médicos de atencion primaria 'y
neurélogos ayudaria a reducir los tiempos de diagnéstico, asi como la disminuciéon de los tiempos en lista
de espera en consulta de neurologia.

Los resultados del Atlas de Migrarfia en Andalucia permitieron conocer a los especialistas sanitarios que
intervinieron durante el proceso de diagndstico en Andalucia. En el grafico 3 se muestra el porcentaje de
especialistas médicos a los que acudieron los pacientes por cefalea antes de ser diagnosticados de migra-
fia, teniéndose en cuenta que estas pudieron haber visitado a mas de un especialista médico.

Grafico 3. Especialista médico al que visité la persona con migrafia antes de ser diagnosticado (N: 180)
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Respecto al numero medio de visitas a especialistas médicos antes de haber sido diagnosticados, en
Andalucia las personas con migrafia declararon haber realizado un nimero mayor de visitas por cefalea a
meédicos de atencidn primaria y pediatras que a consultas de neurologia.

En la migrafia crénica la media de visitas fue mayor para las visitas a médicos de atencion primaria, mien-
tras que para la migraia episodica fue para las visitas al pediatra.

Tabla 4. Visitas a cada especialista médico por parte de las personas con migrafa antes de ser diagnos-
ticados

Migraina episoédica

Migraia cronica

Total . Desviacion Total . Desviacion
. . Media P . . Media P
visitas estandar visitas estandar
Médico de AP 590 8,6 12,4 799 13,8 15,8
Neurdlogo 244 4.1 7,5 213 5.8 7,7
Pediatra 128 9.1 13,2 130 10,0 10,2
Otorrinolaringélogo 55 5,5 9,0 28 2,5 1,4

4.2.5. Comorbilidad

Una persona con migrafia tiene mayor probabilidad de presentar un trastorno psicoldgico respecto al resto
de la poblacion general®, mas aun si la migrafia es de tipo cronico. En un estudio realizado en unidades
de atencion primaria, se encontré que una proporcion significativa de personas con migrafia sufrian uno
o0 mas trastornos psiquiatricos’, siendo los mas frecuentes los trastornos de ansiedad y los trastornos del
estado de animo.

El Atlas de Migraria en Andalucia muestra cdmo las enfermedades concomitantes mas prevalentes fueron
la ansiedad (45,2%), las alergias (38,9%) y la depresion (23,0%). A su vez, también declararon otras afec-
ciones médicas como colesterol alto (18,3%), obesidad (14,3%) o dolor crénico (13,5%) (grafico 4).

Grafico 4. Comorbilidad declarada por las personas con migrafia (N: 126)
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La ansiedad es una reaccion frecuente a la migrafia, en particular, y a los trastornos que cursan con dolor,
en general, y suele asociarse conjuntamente con otros trastornos mentales como la depresioné. A su vez,
aunque la depresién se presenta menos veces que la ansiedad en la migrafia, se han sefialado posibles
mecanismos fisiopatoldgicos comunes a la depresion y a la migrafia. Un estudio desarrollado en Estados
Unidos comprobo que las personas con migrafia que ademas desarrollan depresién requieren mas aten-
cion médica, lo que incrementa el gasto sanitario®.

Variables psicoldgicas como rasgos de personalidad obsesivos o estrategias de afrontamiento desadap-
tativas podrian facilitar el abuso de analgésicos y retroalimentar la frecuencia e intensidad de las crisis de
dolor, cronificando la migrafia’.

Dadas las relaciones e interacciones multiples entre migrafia y trastornos psicolégicos, estos deberan ser
tenidos en cuenta para el adecuado diagnéstico y tratamiento de la persona con migrafia'®.

El colesterol alto también ha sido relacionado con la migrafia, aunque estudios mas pormenorizados sefia-
lan que dicha relacién esta mediada por los diferentes tipos de colesterol que afectan de manera distinta
a cada sexo'".

» EI 36,7% de las personas encuestadas declaré padecer migraia crénica.

» Entre el 60-70% de los pacientes con migrana crénica y episddica fueron diagnosticados por
un neurdlogo.

» Las personas con migrafna consideraron insuficiente la informacién recibida en el momento
del diagnéstico acerca de su migrafa y su tratamiento, sobre todo las personas con migrafa
cronica.

» Elretraso diagnéstico se situd en 3,6 afios de media para las personas con migrafa episédica
y en 5,2 afios para las personas con migrafia cronica.

» La principal enfermedad concomitante asociada a la migrafia fue la ansiedad, seguida de
alergias y depresion.
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4.3. Atencion sanitaria

4.3.1. Cobertura sanitaria

La migrafa constituye una enfermedad de gran impacto médico, abarcando distintos niveles asistenciales,
y con una gran demanda de recursos sanitarios™?.

La mayoria de las personas con migrafia pertenecientes al Atlas de Migrafia en Andalucia contaban con
atencion sanitaria publica (71,1%), mientras que el 20,9% contaban con doble cobertura sanitaria (publica
y privada) y el 8,0% solo contaban con cobertura privada. Estos datos contrastan con lo que encontramos
en la poblacién general, ya que en Espafia los usuarios de seguros privados solo suponen el 15,6%?3.

Grafico 1. Proporcion de pacientes segun la cobertura sanitaria (N: 201)
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4.3.2. Visitas a especialistas médicos

Respecto a la atencidn sanitaria, los pacientes encuestados sefialaron que el médico de atencion primaria
y el neurdlogo fueron los especialistas médicos mas visitados, seguido de aquellos pacientes que indica-
ron no haber visitado a ningun especialista médico en los ultimos 12 meses.

Como muestra el grafico 2, en los ultimos 12 meses casi el 85% de personas con migrafa acudié al menos
una vez al médico de atencion primaria, asi como mas del 51,4% visit6 al neurdélogo.

Grafico 2. Porcentaje de personas con migrafia segun visitas a especialistas a lo largo de los ultimos 12
meses (N: 138)
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Nuestro pais ha vivido un importante cambio en la estructura organizativa de la atencion primaria, nivel que
atiende en primera instancia a las cefaleas y, por tanto, crucial en las vias clinicas del dolor de cabeza. En
esta linea, la tabla 1 muestra que el numero de visitas totales y la media de visitas que los pacientes, tanto
con migrafia episodica como crénica, han realizado al médico de atencion primaria supera las realizadas
a neurologos. Estos datos también evidencian la mayor accesibilidad de los pacientes a las consultas de
atencion primaria respecto a consultas de neurologia.

Tabla 1. Frecuencia de visitas a especialistas médicos de las personas con migraia en los ultimos 12
meses

Migraia episédica Migraia crénica

Médicode AP | 51 | 326 | 64 8,0 49 | 413 | 97 12,0
Neurélogo 27 | 69 | 26 3,6 34 | o7 2,9 16
Otorrinolarin- | 4| 45 | 100 . 1 24 | 240 .
gologo

Pediatra 1 4 | 40 . 6 14 14 15

El estudio CIEN-mig* sefialé que los motivos mas frecuentes por las que un paciente es remitido de
Atencion Primaria a neurologia son sufrir una elevada frecuencia de la crisis y la ineficacia del tratamiento
sintomatico.

4.3.3. Percepcion del paciente hacia la atencién sanitaria recibida

La encuesta del Atlas de Migrafia hacia hincapié en la influencia de determinados aspectos de actitud
asistencial en la satisfaccion del paciente que sufre migrafa.

En Andalucia, el 37,9% de los pacientes declaré que ningun especialista le habia ayudado significativa-
mente para sobrellevar los efectos de su migrana. En cambio, entre los pacientes que si sefialaron que
la ayuda ofrecida por los especialistas médicos le habia sido util, se obtuvieron los siguientes datos: en
torno al 45% de los pacientes senald la eficacia de los tratamientos prescritos (43,2% para pacientes con
migrafa crénica y 45,9% para pacientes con migrafa episddica), seguido de la utilidad de la informacién
recibida (29,5% para pacientes con migrafa cronica y 21,2% para episédicos) y los buenos consejos sobre
qué estilo de vida seguir (23,5% para pacientes con migrafia episddica y 20,5% para pacientes crénicos)
(grafico 3).

Grafico 3. Percepcion de las personas con migrafia hacia la ayuda recibida por los médicos especialistas
(N: 68)
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En el proyecto CIEN-mig®, los factores que los pacientes consideraban importantes por parte del neuré-
logo para su satisfaccion fueron, por este orden: experiencia profesional, explicacion de la migrafia como
afeccion que debe tratarse, facilidad de acceso y disponer de tiempo para explicar el tratamiento. Por otro
lado, los pacientes consideraban que la actitud del neurdlogo debia mejorar en los siguientes aspectos:
tiempo para explicar el tratamiento, facilidad de acceso, explicacion de la migrafia como enfermedad que
debe ser tratada, experiencia y amabilidad.

4.3.4. Utilizacion de recursos

Como parte del diagndstico, manejo y seguimiento de las personas con migrafa se realizan una serie de
pruebas, siendo las principales escaner o TAC, resonancia magnética o punciéon lumbar. Esto significa
que no se llevan a cabo estudios de forma indiscriminada y que, tanto el neurélogo como el médico de
atencion primaria, siguen, en general, las recomendaciones establecidas para la practica de estudios
de neuroimagen®.

Para el seguimiento de la migrafia en los ultimos 12 meses, y entre las personas con migrafa cronica, el
32,6% de estos declard haber sido sometido un escaner o TAC, el 24,4% a una resonancia magnética y
el 2,9% a puncién lumbar (grafico 4).

Grafico 4. Pruebas realizadas a los pacientes en el seguimiento de su migrafia los ultimos 12 meses

(N: 100-117)
Escaner
o TAC

B Migrana cronica

Resonancia W Migran isodi

magnética igrafia episodica
Puncién lumbar o
raquidea

0% 10% 20% 30% 40%

Entre los servicios mas utilizados en el ultimo afo, los encuestados del Atlas de Andalucia destacaron las
visitas a urgencias, seguido de los ingresos hospitalarios. La media de visitas a urgencias fue de 5,6 para
pacientes con migraia episddica y de 7,4 para pacientes con migrafa cronica, mientras que la media de
ingresos hospitalarios en pacientes con migrafa episédica fue de 1,3 y 2,7 para pacientes con migrafia
cronica (tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios en los ultimos 12 meses

Migrana episédica Migraia crénica

N Total | \odia | DE N Total | \odia | DE
visitas visitas
Urgencias 40 210 5,6 6,5 33 245 7,4 6,9
ELEEDE 4 5 13 0.5 7 19 27 16
hospitalarios
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Las pruebas realizadas en urgencias o durante hospitalizaciones como consecuencia de la migrafa en los
ultimos 12 meses fueron:

* Entre aquellos que habian acudido a urgencias, al 12,3% se le realizd escaner o TAC, con una me-
dia de 1,2 veces; al 12,3% una resonancia magnética, con una media de 1,4 veces al afio; y al 1,8%
una puncion lumbar.

» De los pacientes hospitalizados como consecuencia de su migraia durante los ultimos 12 meses:
al 45,5% le realizaron un escaner o TAC, con una media de 1,3 veces al afio.

Grafico 5. Pruebas realizadas a los pacientes cuando han acudido a urgencias como consecuencia de su

migrafna (N: 30-32)
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4.3.5. Busqueda de atencion sanitaria

Segun datos de la Sociedad Espariola de Neurologia, al menos un 25% de los pacientes con migrafa no
han consultado su dolencia con un médico y el 50% abandona el seguimiento tras las primeras consultas.

En esta misma linea, entre los encuestados del Atlas de Migrafia en Andalucia, el motivo principal por el
que los pacientes no habian consultado nunca sus dolencias con un especialista fue que padecer migrana
era habitual entre los miembros de su familia y el pensamiento de que la migrafia que padecia no tenia
solucion ni tratamiento, ademas de la creencia de falta de comprension por parte de los especialistas mé-
dicos.

Grafico 6. Motivos por los que los pacientes no han visitado nunca a un especialista (N: 51)
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De acuerdo con los datos del estudio PRIMERA, realizado en Espafia por miembros del Grupo de Estudio
de Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia, a pesar de la elevada discapacidad que la migrafa
lleva aparejada, son aun muchos los pacientes que nunca han consultado con su médico su patologia o,
si lo han hecho, no han recibido un tratamiento adecuado’.

» El 20,9% de las personas con migrafia contaba con doble cobertura sanitaria (publica y
privada).

» Los principales especialistas médicos en el manejo y seguimiento de la enfermedad eran los
médicos de atencion primaria y los neurdlogos, registrando un mayor numero de visitas los
médicos de atencién primaria.

» EI 37,9% de los pacientes sefialé que no ha habido ningin especialista que le haya sido util
para sobrellevar los efectos de su migrafa.

* La realizacion de escaner o TAC era la prueba de seguimiento mas realizada entre las
personas con migrana, tanto entre los que acudieron a urgencias como entre los que fueron
hospitalizados como consecuencia del dolor.

» Los pacientes sefalaron que el hecho de que la migrafia fuese una enfermedad comun en su
familia justificaba el que nunca hubiesen visitado a un especialista médico.
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4.4. Tratamiento farmacolégico

En determinadas ocasiones, puede resultar complicado manejar las dolencias de las personas con migrana
y obtener resultados satisfactorios. En este proceso de manejo, es importante informar a estas personas
de las caracteristicas que presenta su migrafa, las posibilidades terapéuticas existentes y de la eficacia y
seguridad de cada tratamiento".

Los tratamientos para la migrafia se dividen en dos tipos: sintomaticos y preventivos. Ambos tienen el
objetivo de aliviar el dolor, restaurar la funcion y reducir la frecuencia del dolor de cabeza'. El uso de los
preventivos es recomendable para casos en los que la migrafia resulta dificil de controlar bien porque sean
frecuentes o bien porque sean duraderas?.

4.4.1. Medicamentos consumidos

Ademas de la discapacidad que puede llegar a producir la migrafa, desde un punto de vista farmacolégico
se identifican dos problemas. Por un lado, el infratratamiento, debido, en gran parte, a que las personas
con migrafa no acuden al médico o, si lo hacen, en muchos casos no reciben un tratamiento apropiado3.
Y por otro, el abuso de analgésicos, lo cual puede actuar como desencadenante de la cronificacion de la
migrafia*®.

En el caso de abuso de analgésicos, diversos estudios han relacionado el consumo frecuente de anal-
gésicos con la cronificacion de la migraia®. Por otro lado, en los pacientes con abuso de analgésicos, la
deshabituacion de estos farmacos puede provocar un aumento de la migrafa durante unos dias (“cefalea
de rebote”), pero posteriormente los pacientes mejoran significativamente el cuadro clinico y se mejora la
eficacia de la medicacién preventiva’.

Segun los datos del Atlas de Migrafia en Andalucia, se puede apreciar que los analgésicos y los antiinfla-
matorios son los medicamentos mas consumidos. En efecto, el 85,2% de las personas con migrafia tomaba
analgésicos y antiinflamatorios en los momentos de crisis 0 ataque de migrana, seguido de los triptanes con
un 49,7% de la muestra (grafico 1).

Grafico 1. Medicamentos consumidos por las personas con migrafa cuando sufrian una crisis o ataque de
migrana (N: 147)
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4.4.2. Eficacia de los tratamientos consumidos

El factor comun de todos los dolores por migrafia es que precisan tratamientos eficaces que reduzcan la in-
tensidad del dolor y que, ademas, produzcan los minimos efectos secundarios®. Como las crisis de migrafia
son heterogéneas y volubles entre si, la eficacia de cada tratamiento depende de la seleccién y trabajo que
cada médico haga en funcion de las caracteristicas individuales de las personas®.

En el cuestionario del Atlas de Migrana se utilizé una escala de cinco valores (siendo el valor 1 “muy malo”
y el valor 5 “muy bueno”) para que los encuestados pudieran valorar la eficacia de los tratamientos consu-
midos a partir de su capacidad para disminuir la frecuencia de las crisis, la intensidad, durabilidad del dolor y la
discapacidad asociada. En Andalucia, el 46,3% de los pacientes con migrafia episddica consideré buena
la eficacia de los medicamentos frente a tan solo el 28,6% de los pacientes con migrafa crénica.
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Grafico 2. Eficacia de los medicamentos para tratar la migrafia (N: 151)
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Segun el proyecto CIEN-mig, el 89,2% de las personas encuestadas considerd que los tratamientos contra
la migrafa habian mejorado considerablemente en los ultimos afios™.

4.4.3. Tratamientos preventivos

Por tratamiento preventivo o profilactico se entiende aquel que se toma a diario o durante un periodo de
tiempo prolongado con el objeto de disminuir la frecuencia, duracion e intensidad del dolor'. Una persona
con migrana puede tener una frecuencia de crisis muy elevada, o bien crisis muy incapacitantes o con
mala respuesta al tratamiento sintomatico. En todos estos casos debe considerarse el uso de tratamiento
preventivo o profilactico de la migrafia.

En el siguiente grafico se muestra el porcentaje de pacientes en Andalucia que declaré no tomar ningun
tipo de medicamento, frente a aquellos que utilizaron algun farmaco preventivo.

Grafico 3. Medicamentos consumidos diariamente por las personas con migrafia de manera preventiva
(N: 146)
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Los resultados difieren de otros estudios, en los que los principales medicamentos consumidos fueron
antiepilépticos (92,5%), antidepresivos (81,6%) y betabloqueantes (76,9%)"".

=

goie

N
w



44

Segun resultados del Atlas de Migrafia en Andalucia, la mayoria habian catalogado el resultado del tra-

tamiento preventivo de la migrafia como regular, seguido de aquellos que opinaron que su resultado fue
bueno.

Grafico 4. Eficacia del uso de medicamentos preventivos (N: 63)
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* El 85,2% de las personas con migrafia tomaba analgésicos y antiinflamatorios en los
momentos de crisis o0 ataque de migrafia.

« EI40,3% de las personas con migrafia no consumia ningun tipo de medicamento de manera
preventiva.

» EI45,3% de las personas con migrafia que tomaban tratamientos preventivos afirmaron que
su eficacidad era regular.
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4.5. Limitaciones, discapacidad y calidad de vida

4.5.1. Limitaciones en actividades de la vida diaria

La sintomatologia asociada a la migrafia (dolor crénico, malestar, nauseas, intolerancia a la luz, olores o
sonidos, etc.) ejerce un gran impacto en el funcionamiento diario de las personas que padecen migrafia,
tanto en aspectos fisicos, emocionales y sociales como con la familia, el trabajo y las relaciones sociales'?.

En el grafico 1 se presentan los niveles de limitacion de las personas con migrafia en Andalucia distin-
guiendo entre episddica y cronica, valorando en una escala del 1 al 5 las limitaciones en distintas areas de
su vida (siendo 1 “Ninguna limitacién” y 5 “Mucha limitacion”). Los pacientes con migrafa cronica presen-
taban una gran limitacién en el area personal y social (4,5 y 4,3, respectivamente).

Grafico 1. Nivel de limitacion (0-5) en areas de la vida durante las crisis de dolor (N: 127-131)
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Al igual que en el grafico anterior, en el siguiente se muestran los grados de limitaciéon en diferentes areas
de la vida de las personas que sufren migraia segun la edad, mostrando como las edades adultas (entre 32
y 64) muestran los mayores grados de limitacion, frente a los mas jovenes y los mayores de 64 (grafico 2).

Grafico 2. Nivel de limitacién (0-5) en areas de la vida declarada por los pacientes con migrafia segun
grupo de edad (N: 128-138)
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Segun datos extraidos del Atlas de Migrafia en Andalucia, los pacientes sefialaron haber tenido que per-
derse eventos importantes en sus vidas como consecuencia de su migrafa, encabezando esta lista los
eventos sociales (82,1% de los pacientes en Andalucia) (grafico 3).

Grafico 3. Eventos importantes que los pacientes se han perdido como consecuencia de su migrafa
(N: 95)
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4.5.2. Evaluacion de la discapacidad

La evaluacion de la discapacidad es una de las variables mas utilizadas a la hora de valorar el impacto de
las cefaleas en la vida de las personas. Para ello, suelen utilizarse cuestionarios estandarizados como el
MIDAS (del inglés Migraine Disability Assessment Questionnaire), siendo este uno de los mas usados a
escala internacional®.

Como puede observarse en la tabla 1, las personas con migrafia crénica obtuvieron una puntuacién media
mayor (discapacidad muy grave/grado IV-B) que las personas con migrana episddica (discapacidad grave/
grado IV-A), siendo esta diferencia estadisticamente significativa a cualquier nivel (p < 0,001).

Tabla 1. Puntuacién media de los pacientes con migrafia crénica (N: 30) y migrafia episodica (N: 50) en el
cuestionario MIDAS

Test de diferencia variable
vs. tipo de migrana

Migraia episodica Migraia cronica

MIDAS 26,2 22,0 87,6 65,3 < 0,001

En la tabla 2 se muestra el grado de discapacidad de los encuestados establecido a través del MIDAS.
Cabe destacar como mas del 50% de las personas presentaba un grado de discapacidad grave o muy gra-
ve, tanto aquellos con migrana episddica, como crénica. Sin embargo, se aprecia como el porcentaje con
nivel de discapacidad muy grave en aquellos con migrafia cronica era bastante superior (73,3%) respecto
a episddica (14,0%).
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Tabla 2. Nivel de discapacidad asociada a la enfermedad mediante MIDAS, distinguiendo entre episodica
y cronica, en los ultimos 3 meses

Migraia episédica Migraia croénica

Nivel de discapacidad (MIDAS)

Nula o minima (grado I) 3 6,0% 0 0,0%
Leve (grado Il) 8 16,0% 1 3,3%
Moderada (grado lll) 13 26,0% 3 10,0%
Grave (grado IV-A) 19 38,0% 4 13,3%
Muy grave (grado IV-B) 7 14,0% 22 73,3%
Total 50 100,00% 30 100,00%

En la tabla 3 se presenta el grado de discapacidad (MIDAS), distinguiendo entre migrafia episddica y cro-
nica, segun grupos de edad. El mayor nivel de discapacidad se concentra entre los 16 y 31 afios de edad
en la migrana crénica, mientras que para la migrafia episddica se mantiene estable.

Tabla 3. Nivel de discapacidad asociada a la migrafa mediante la escala MIDAS por grupos de edad en
los ultimos 3 meses

Migrana episodica Migrana cronica

16-31 12 29,5 14 116,0
32-47 28 24,6 10 61,5
48-64 9 29,7 6 64,7
2 65 1 0,0 0 -

Total 50 26,2 30 87,6

4.5.2.1. Prestacion por discapacidad

En Andalucia solo una persona report6 tener un grado de discapacidad o minusvalia reconocido, el cual
alcanzaba un 83,0%. Ademas, solo 3 personas recibian prestaciones de la Seguridad Social (el 33,3%
prestacion por incapacidad permanente total y el 66,7% por incapacidad temporal).

4.5.3. Evaluacion de la calidad de vida

Como ya se ha mencionado en apartados anteriores, la migrafia puede llegar a ser una enfermedad ver-
daderamente discapacitante con crisis frecuentes y altos niveles de dolor durante los ataques, que pueden
dar lugar a una importante disminucién de la calidad de vida de las personas*®. Uno de los instrumentos
mas utilizados para evaluar este aspecto es el cuestionario de evaluacion de necesidades provocadas por
la cefalea, HANA (del inglés Headache Needs Assessment), el cual mide el impacto de la cefalea en siete
dominios de la vida2.

Segun datos extraidos del Atlas de Migrafia en Andalucia, el indice HANA mostré una correlacion estadis-
ticamente significativa con el indice MIDAS (r = 0,619; p < 0,001). Es decir, se aprecié como el indice de
discapacidad de las personas esta estrechamente relacionado con su nivel de calidad de vida.

En esta linea, segun diferentes estudios, la frecuencia de las crisis es uno de los principales determinantes
de la calidad de vida de las personas que sufren migrafia®®. Dicha relacion se vio reflejada en los datos
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obtenidos para Andalucia, ya que como puede verse en la tabla 4, las personas con migrafia crénica obtu-
vieron una puntuacion media bastante superior (peor calidad de vida), frente a las personas con migrafia
episaddica, siendo esta diferencia estadisticamente significativa a cualquier nivel (p < 0,001).

Tabla 4. Puntuaciéon media de los pacientes con migrafia cronica (N: 35) y migrafna episodica (N: 53) en el
cuestionario HANA

Test de diferencia
Migraina episoédica Migraia cronica variable vs. tipo de
migrana

HANA 86,5 258 117.8 25,0 < 0,001

El grafico 4 refleja los siete problemas del cuestionario HANA, distinguiendo entre migrafa crénica y episo-
dica. En todos los problemas se refleja unos valores superiores en el caso de migrafia cronica respecto a

migrafa episddica, con las puntuaciones mas altas para el impacto general de la migrafia (18,6 de media)
y la energia (17,7 de media).

Grafico 4. Valores medios del cuestionario de evaluacion de la calidad de vida con cefalea (HANA) (N: 88)
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En el estudio de Fernandez-Concepcion y Canuet-Delis (2003)°, las puntuaciones totales del instrumento
de evaluacion de la calidad de vida afectada por migrafia (HANA) correspondian al problema 5 (“funciono 'y
trabajo (atencién, concentracion, etc.) a un nivel mas bajo de lo habitual debido a los dolores”), problema 4
(“tengo poca energia; me siento mas cansado de lo habitual debido al dolor”) y al problema 2 (“me siento
deprimido, desanimado por mis dolores de cabeza”).
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Las personas con migrafia sefalaron que sentian importantes limitaciones en las esferas
social, personal, familiar y laboral debido a su enfermedad, sobre todo para pacientes con
migrafia cronica.

La mayoria de las personas con migraia declaré haberse perdido eventos importantes, como
consecuencia de su enfermedad, entre los que destacaron los sociales (82,1%), seguidos
de los familiares, (80,0%), bastante por encima de los deportivos o culturales, practica de
deporte, viajes, reuniones de trabajo o promociones).

Mas del 50% de las personas con migrafia presentaba un grado de discapacidad grave o muy
grave, medida a través de la escala MIDAS, siendo la discapacidad muy grave para el 73,3%
de aquellos con migrafia cronica.

Las personas que presentan un mayor nivel de discapacidad asociada a la migrafia cronica
son aquellas entre los 16 y los 31 afios.

Las personas con migrafia cronica presentaban unos valores superiores de necesidades
provocadas por la enfermedad, medida a través de la escala HANA, respecto a aquellos con
migrafia episodica.
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4.6. Habitos saludables y nocivos

4.6.1. Dieta saludable

La cronificacion de la migrafia se ha relacionado con diversos factores desencadenantes, que incluyen
determinados habitos dietéticos™.

Diversos estudios sefialan que determinados alimentos y bebidas como el chocolate, el café, el alcohol,
las nueces, el salami, la leche, los citricos y el queso funcionan como desencadenantes de la migrafia®.
Sin embargo, en este apartado solo se hace referencia a aquellos alimentos incluidos en la encuesta a
pacientes en Andalucia del Atlas 2018.

En primer lugar, cabe destacar como la mayoria de las personas pertenecientes al Atlas de Migrafia en
Andalucia no seguia ninguna dieta especifica para controlar la intensidad o frecuencia de los ataques
de migrana (63,7%). Entre las que seguian algun tipo de dieta, la mayoria optaban por una dieta baja en
grasas (25,9%) (grafico 1).

Gréafico 1. Tipo de dieta que llevan las personas con migrafia (N: 135)
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En cuanto al gasto realizado en dietas especiales al mes, la mayoria de las personas con migrafia no
gastaba nada en alimentos que podrian ayudarles a mitigar la frecuencia de los episodios de dolor o0 a
combatir/mejorar los efectos de su migrafia (tabla 1).

Tabla 1. Dinero extra que los pacientes gastan al mes en dieta para combatir o mejorar los efectos de su
migrafa (N: 76)

Migrana episodica Migrana cronica

N Porcentaje N Porcentaje
No gasta nada 35 71,4% 13 48,1%
Entre 0 y 100 euros 12 24.5% 10 37,0%
Mas de 101 euros 2 4,1% 4 14,9%

=

Considerando los diferentes tipos de alimentos, un 77,6% de los encuestados en Andalucia asociaban el
consumo de alcohol con la aparicion de la migrafa, seguido de un 56,1% que lo asociaron con el consumo
de chocolate, frente a un 45,9% y 32,7% al consumo de queso y café, respectivamente.
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En relacion con la cafeina, su consumo en exceso podria provocar una dependencia que puede empeorar
la cefalea. Ademas, afecta negativamente al descanso, al suefio y aumenta la ansiedad®.

En la tabla 2 se observa que el 67,4% de los encuestados en Andalucia tomaba al menos un café al dia.

Tabla 2. Numero de cafés que las personas con migrafa consumen al dia

e e

Mas de 3 cafés al dia 9 6,3%
2 cafés al dia 30 20,8%
1 café al dia 58 40,3%
Nunca 47 32,6%

4.6.2. Ejercicio fisico

Realizar ejercicio fisico de forma regular ha demostrado ser un tratamiento no farmacolégico que ayuda
a prevenir la aparicion de dolores de cabeza®. Por un lado, genera una buena tonificacion muscular, que
permite que la musculatura se relaje y, por otro lado, permite manejar la ansiedad y el estrés’. En esta
linea, numerosos estudios demuestran como realizar ejercicio fisico ayuda a prevenir el dolor de cabeza
al activar mecanismos que moderan las sefiales de dolor que recibe el cerebro?.

En la encuesta del Atlas 2018 se pregunto a las personas con migrafia sobre la practica de actividad fisica.
Concretamente, para Andalucia, el 85,8% manifesté que caminar era el ejercicio fisico que mas practica-
ba (grafico 2), siendo este porcentaje el 70,6% para la poblacion general segun datos de la encuesta de
habitos deportivos en Espafia®.

Grafico 2. Actividades que realizan las personas con migrafia semanalmente (N: 106)
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En el grafico 3, se observa como la mayoria de las personas con migrafa crénica dedicaban menos de 3
horas a la semana a su practica deportiva (44,1%), mientras que el 42,9% de los pacientes con migrafia
episodica dedican entre 3 y 8 horas a la semana.

Grafico 3. Horas por semana de actividad fisica de las personas con migrafia (N: 90)
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En un estudio publicado en 2011, investigadores de la Universidad de Gotemburgo (Suecia) aseguran que
las personas que realizaban ejercicio regular experimentaron una mejora en la frecuencia de sus ataques
de migrafia. Por este motivo, los investigadores suecos concluyeron que el ejercicio es una alternativa a
la relajacion y al farmaco cuando se trata de prevenir la migrafia®. En cuanto al gasto en Andalucia, 2 de
cada 3 personas afirmé no gastar nada en actividades fisicas o deportivas al mes (tabla 3).

Tabla 3. Gasto medio al mes de las personas con migrafia en actividades fisicas o deportivas (N: 97)

Porcentaje
No gasta nada 63 64,9%
Menos de 50 euros 26 26,8%
Mas de 50 euros 8 8,3%
4.6.3. Sueino

El suefo tiene una gran importancia entre los desencadenantes controlables de la migrafa. El sindrome
de apnea obstructiva de suefo (asociado con frecuencia a la obesidad) podria facilitar un incremento del
numero de dias de cefalea y cronificar la migrafa'.

Segun datos extraidos del Atlas de Migrafia en Andalucia, el 64,0% de las personas con migrana episddica
mantenia diariamente una rutina en los horarios de suefio (N: 89). En lo que respecta a trastornos relacio-
nados con el suefio, un 40,8% (N: 49) de las personas con migrafa crénica sufria episodios de bruxismo
(apretaban o rechinaban los dientes mientras dormian) y el 18,8% (N: 48) de estos padecia episodios de
apnea durante el suefio (ronquera habitual o paradas de respiracion durante el suefio) (grafico 4).
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Grafico 4. Caracteristicas del suefio de las personas con migrafia (N: 135-138)
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En el trabajo realizado por Barbanti se compard la calidad del suefio y de las tasas de ansiedad y depre-
sion en 100 personas con migrafa episddica. Las personas con migrafia mostraron una excesiva somno-
lencia, observandose correlacion entre migrafia, somnolencia diurna excesiva, discapacidad, problemas
de sueno y ansiedad. Se establecié en dicho estudio que la somnolencia diurna excesiva es consecuencia
de la propia migrafia.

4.6.4. Sobrepeso y obesidad

El riesgo de padecer migrafia aumenta en personas con sobrepeso u obesidad. Los estudios mas recien-
tes estiman que el riesgo de padecer migrafia se incrementaba un 27% en sujetos con obesidad'. La
asociacion entre migrafia y obesidad es mas evidente en mujeres y en individuos menores de 50 afios de
edad'2"3, Por otro lado, entre los factores modificables que condicionan que la migrafia episédica evolucio-
ne hacia una forma crénica destaca especialmente la obesidad.

Segun los datos del Atlas de Migrafia en Andalucia, el indice de masa corporal (IMC) medio de las perso-
nas que sufrian migrafia era de 24,8, por lo que se considera como normal dentro de los parametros esta-
blecidos por la Organizacion Mundial de la Salud. La distribucién del IMC de los encuestados se muestra
en el grafico 5.

Grafico 5. Distribucion de los encuestados segun su IMC de acuerdo con la clasificaciéon de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (N: 198)
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Bigal et al. analizaron una muestra de mas de 30.000 sujetos (con una edad media de 39 afios) y conclu-
yeron que aquellos que presentaban sobrepeso tenian tres veces mas probabilidad de desarrollar migrafia
crénica, y que en las personas obesas el riesgo de cronificacion era cinco veces mayor'.
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4.6.5. Alcohol y tabaco

La Clasificacion Internacional de Cefaleas en su 32 edicion (CIC-IIl) contempla el consumo de alcohol
como factor desencadenante de la migrafia, ya sea por si mismo o asociado a otros farmacos. De hecho,
las personas con migrafia pueden ser mas sensibles a los efectos del alcohol. Las cefaleas inducidas por
alcohol suelen iniciarse entre su consumo y hasta 12 horas mas tarde, y la duracién del episodio de mi-
grafia puede durar hasta 72 horas'®. Segun estudios retrospectivos sobre factores desencadenantes de la
migrafa, las bebidas alcohdlicas han resultado ser un desencadenante en aproximadamente un tercio de
las personas con migraia’.

En el Atlas de Migrafia en Andalucia, el 45,7% sefald el consumo de alcohol de baja graduacién como
uno de los desencadenantes de las crisis de dolor, mientras que el 56,7% de las personas que consu-
mian alcohol de alta graduacion lo consideraban como el desencadenante del dolor. Por otro lado, el
44,9% de las personas con migrafia cronica afirmaron no beber nada de alcohol de baja graduacién
(cervezalvino), seguido de aquellos (26,5%) que lo tomaba de 1 a 3 veces al mes. En cuanto a la in-
gesta de alcohol de alta graduacion, el 66,6% de las personas con migraia cronica sefnalé no ingerir
alcohol de alta graduacion, seguido de aquellos que si lo hacian menos de una vez al mes (25,5%)
(tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual de las personas con migrafia episodica o cronica segun ingesta de alcohol

Migraiia episoédica Migraia crénica

Consumo de Baja graduacion LA Gl ] Baja graduacion A g

X (whisky, vodka, X (whisky, vodka,
alcohol (cerveza o vino) (cerveza o vino)

etc.) etc.)

N 93 90 49 47
Nunca 26,9% 46,7% 44.9% 66,6%
mem“:: B2 19,4% 36,7% 22,4% 25,5%
gﬁ:e‘: SCIED 34,4% 16,7% 26,5% 6,4%
e Aol 14,0% 0,0% 6,1% 2,1%
a la semana
A diarlo o casi 5,4% 0,0% 0,0% 0,0%

Segun datos extraidos del Atlas de Migrafia en Andalucia, mas de la mitad de las personas encuestadas
sefialé no haber fumado nunca, seguido de aquellos que si habian fumado anteriormente (grafico 6). De
entre las que fumaban, al 85,2% no les dolia la cabeza ni presentaban ningun tipo de malestar después
de fumar. Estas personas llevaban fumando una media de 12 afios y consumian una media de 9 cigarrillos
al dia.

Grafico 6. Pacientes fumadores (N: 143)
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Algunos estudios han demostrado una fuerte relacion causal entre la intensidad del consumo de tabaco y
cualquier tipo de dolor de cabeza®.

4.6.6. Terapias complementarias

Las personas que padecen migrafia y otras cefaleas suelen acudir con frecuencia a diversas terapias
complementarias para paliar sus efectos, tales como la fisioterapia, osteopatia, homeopatia, acupuntura,
terapias de relajacion, etc'®'. En muchos casos, estas terapias actian como complemento a tratamientos
de tipo farmacoldégico. Se estima que la eficacia de las terapias complementarias en la migrafia esta aso-
ciada a cambios en el modelo de vida, rutinas o ejercicio fisico por parte de los pacientes?.

En el gréafico 7 se representa el porcentaje de personas con migrafia en Andalucia que recibe algun tipo
de terapia complementaria. En esta linea, el 54,8% de los pacientes consideraron que con las terapias
complementarias obtenian buenos resultados o les resultaban eficaces, frente a un 45,2% que sefialaron
lo contrario (N: 31).

Grafico 7. Tipo de terapia complementaria recibida por los pacientes (N: 45)
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« EI 63,7% de las personas con migrafia no seguia ningun tipo de dieta para disminuir los
efectos de la migrafa, seguido de aquellos que si preferian una dieta baja en grasas (25,9%).

» El 64,9% de las personas con migrafia no dedicaba nada de su presupuesto mensual en
actividades fisicas o deportivas.

* La mayoria de las personas con migrafia presentaba un indice de masa corporal medio
considerado como normal dentro de los parametros establecidos, mientras el 41,4%
presentaba sobrepeso/obesidad.

* EI 62,0% de las personas con migrafia crénica y el 57,0% con episodica declaré no haber
fumado nunca, seguido de aquellos que si habian fumado anteriormente (18,0% y 22,6%,
respectivamente).

* El 54,8% de las personas con migraia consideraron que con las terapias complementarias
obtenian buenos resultados o les resultaban eficaces para mitigar el dolor y la frecuencia de
las crisis.
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4.7. Situacion laboral

4.7 1. Situacién laboral de la persona con migraina

La migrafa es una enfermedad que no solo afecta al bienestar fisico, psicoldgico y social, sino que tam-
bién impacta sobre la situacién laboral de la persona que la padece debido a los cambios estructurales,
dolor y limitaciones funcionales que provoca'2.

Segun datos extraidos del Atlas de Migrafia en Andalucia, mas de la mitad de las personas que se encon-
traban trabajando en el momento de la encuesta padecian migrafa (50,8%), seguidos de aquellos que
eran estudiantes (16,6%).

Grafico 1. Situacion laboral de los pacientes segun padezcan migrafia de tipo cronica o episddica (N: 191)
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Puesto que la mayoria de los pacientes se encontraban laboralmente activos en el momento de cumpli-
mentar la encuesta, la implantacion de un plan especifico para pacientes con migrafia podria reducir su
impacto en el ambito laboral®.

4.7.2. Pacientes trabajadores

4.7.2.1. Dias de permiso y excedencia

En torno a una quinta parte tuvo que solicitar dias de permiso o excedencia (grafico 2), situandose la
media en 4 dias para migrana episddica y en 10,3 para la migraia crénica (tabla 1). Del mismo modo, un
8,6% desempefiaba un trabajo auténomo, viéndose obligado a recuperar tareas fuera del horario laboral,
trabajando fines de semana, noches o dias de fiesta.
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Grafico 2. Permiso/excedencia a causa de la migrafia en los ultimos 12 meses (N: 102)
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Tabla 1. Numero de dias de permiso/excedencia a causa de la migrafia en los ultimos 12 meses (N: 22)

Migraina episédica Migraina crénica
Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar

Dias de permiso/

. 4.0 3,8 10,3 9,2
excedencia

4.7.2.2. Dias de baja laboral

El 14,3% de pacientes en Andalucia estuvo de baja en los Ultimos 12 meses. Aquellos con migrafia crénica
estuvieron con mayor frecuencia de baja laboral (grafico 3).

Grafico 3. Baja laboral en los ultimos 12 meses (N: 105)
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Hallazgos similares se observaron en el estudio HUNT realizado en Noruega, que puso de manifiesto
como a mayor cronificacion de la migrafia se da un incremento de los dias de baja laboral*. En dicho estu-
dio, las personas con migrafia crénica realizaban una media de 14,6 dias de baja laboral al afio, mientras
que aquellos que sufrian migrafia de tipo episddica solo tenian 2,6 dias de baja.

4.7.2.3. Reduccion de la jornada laboral

En Andalucia el 7,8% tuvo que reducir su jornada laboral, con una media de 20 horas reducidas a la sema-
na en el ultimo afo (N: 8) (grafico 4).

Grafico 4. Reduccion de la jornada laboral a causa de la migrafia en los ultimos 12 meses (N: 102)
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En la misma linea, en un estudio realizado en Estados Unidos encontraron que las personas con migrafia
episodica se veian obligadas a perder una media de 1,1 horas a la semana, mientras que aquellas con
migrafa crénica perdian 3,6 horas®.

4.7.2.4. Presentismo laboral

En la encuesta del Atlas de Migrana se evalud el presentismo laboral, entendido como la disminucién en
la eficacia del trabajo. Diferentes estudios han evidenciado que el presentismo laboral es un importante
factor predictivo para explicar futuras bajas laborales, aunque al tratarse de un concepto mas difuso que el
de absentismo laboral, resulta compleja su identificacion y su medicién®.

En el Atlas de Migrafia en Andalucia, el 59,8% de los pacientes encuestados no fueron todo lo eficientes
que podrian haber sido en su trabajo como consecuencia de su migrafia en el ultimo afo.
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Grafico 5. Trabajadores: influencia de la migrafia en la eficiencia laboral (N: 102)
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En los datos obtenidos en el Atlas de Migrafia en Andalucia, encontramos que la mayoria de los encuesta-
dos informaron de dificultades para concentrarse en el trabajo (42,9%) y el 25,9% declararon que cumplir
con el horario laboral le suponia un esfuerzo (grafico 6).

Grafico 6. Problemals relacionado/s con el trabajo a consecuencia de la migrafia (N: 168)
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Una revision de la literatura cientifica que tradujo las consecuencias del presentismo laboral a horas de
eficacia perdidas encontré que el presentismo hacia perder a la empresa tres veces mas horas de trabajo
al afo que los dias de baja’. Una serie de estudios realizados en Estados Unidos que trataron de estimar
el numero de horas de productividad perdidas de las personas con migrafia encontraron una media de 8,2
horas por ataque, 88 horas al afio y 4,4 dias al afic®.
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4.7.3. Desempleo

Entre las personas que se encontraban en situacién de desempleo en el momento de la encuesta en An-
dalucia, el 25,0% declaré que perdié su empleo como consecuencia de su migraia, situandose la media
de meses en desempleo en 10,7 meses.

Los efectos negativos de la migrana también pueden reflejarse en una menor probabilidad de conseguir
un trabajo o ascender dentro de este. En este estudio, el 29,1% de los pacientes encuestados manifesto
que el padecimiento de migrafa le habia impedido ascender laboralmente, asi como el 52,0% creia que
tenia o podria llegar a tener dificultades para acceder a un empleo o promocionar dentro de este como
consecuencia de su migrafa.

4.7.4. Baja laboral actual

Entre las personas que se encontraban de baja laboral en el momento de la encuesta en Andalucia, el
40,0% con migrafia cronica sefialé que la migrafia era el motivo de su actual situacion laboral.

Grafico 7. Baja laboral consecuencia de la migraia en el momento de la encuesta (N: 7)
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» Lamayoriade las personas con migrafia no pidieron permiso o excedencia como consecuencia
de su migrafa en los Ultimos 12 meses.

» EI22,2% de las personas con migrafia crénica habia estado de baja laboral como consecuencia
de su enfermedad en los ultimos 12 meses.

» EI58,8% de las personas con migrafa crénica manifestaron que la enfermedad habia afectado
a su eficiencia laboral, siendo la falta de concentracion el mayor de los problemas.

* EI25,0% de las personas con migrafia declaré que perdié su empleo como consecuencia de
su migrana.
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4.8. Salud psicoldgica

4.8.1. Sintomas emocionales y migrana

Diversos estudios han puesto de manifiesto cémo la comorbilidad psiquiatrica actia como factor de ries-
go en la cronificacion de la migrafia’2. Por ello, resulta importante identificar y tratar adecuadamente los
problemas mentales en personas con migrafa, ya que estos pueden contribuir a un aumento de la disca-
pacidad, disminucién de la calidad de vida relacionada con la salud y peores resultados del tratamiento?.

El Atlas de Migrafia en Andalucia evallua las respuestas de ansiedad y depresion a través de la escala
hospitalaria de ansiedad y depresién (HAD)*. Segun la recomendacion de los autores, se establecieron los
siguientes puntos de corte para cada una de las subescalas de ansiedad y depresion: casos (11 o mas),
casos probables (de 8 a 10) y no casos (< 8)°. Este criterio dio lugar a una prevalencia de un 40,0% de
ansiedad y 15,2% de depresion para los pacientes con migrafa episédica, frente al 52,4% de ansiedad y
26,2% de depresion en aquellos con migrafia cronica.

En la tabla 1 se presenta el porcentaje de pacientes incluidos en cada una de las categorias establecidas
para las dimensiones de ansiedad y depresion (casos, casos probables y no casos) en funcion del tipo de
migrafia (migrafia episddica/migrafia cronica).

Tabla 1. Niveles de ansiedad y depresion (no casos, casos probables y casos) en funcién del tipo de mi-
grafa que padecian los pacientes (N: 121-122)

Migraiha episédica % Migraiha cronica % P-valor
Casos 40,0% 52,4%
Ansiedad Casos probables 26,3% 23,8% 0,384
No casos 33,8% 23,8%
Casos 15,2% 26,2%
Depresion Casos probables 27,8% 19,0% 0,269
No casos 57,0% 54,8%

4.8.2. Salud psicolégica y discapacidad

La comorbilidad psiquiatrica puede contribuir a un aumento de la discapacidad en personas con
migrana3. Por un lado, una alta prevalencia de pacientes (entre el 60% y el 94%) informan del impacto mo-
derado o severo que su discapacidad les genera en su funcionamiento cotidiano'®'3. Por otro, la asociacion
entre sintomatologia ansiosodepresiva con el grado de discapacidad se mantiene tras controlar variables
como la edad, el sexo y la frecuencia de episodios de migrafia™.

En el Atlas de Migrafia en Andalucia se analiza la relacion significativa encontrada entre la sintomatologia
ansioso-depresiva (escala hospitalaria de ansiedad y depresion) y el nivel de discapacidad (evaluacién de
la discapacidad por migrafia -MIDAS). Todo ello da lugar a los resultados que se muestran en la tabla 2, en
la que puede verse como las puntuaciones medias en discapacidad eran mas altas en aquellos pacientes
con ansiedad y depresion y, mas aun, en el caso de los pacientes con migrafia crénica.

O

go6?



Atlas de Migrafia en Andalucia .

Tabla 2. Puntuaciones medias en discapacidad (MIDAS) segun los niveles de ansiedad y depresién
(casos, casos probables y no casos) en funcion del tipo de migraia

Migraiha episédica Migraia crénica

Media MIDAS* N Media MIDAS* N
Casos 33,2 24 89,5 14
Cese 21,8 9 64,3 7
Ansiedad probables
No casos 19,2 16 124,7 6
Total 26,5 49 90,8 27
Casos 443 7 119,5 6
Cdaos 24,7 16 46,4 5
Depresion probables
No casos 22,8 26 93,9 16
Total 26,5 49 90,8 27

* Correlacion de Pearson entre HAD y MIDAS (r = 0,156 p = 0,178)

4.8.3. Salud psicolégica y calidad de vida

Los trastornos de ansiedad y del estado de animo suponen las comorbilidades psiquiatricas que mas in-
fluyen en aspectos de la enfermedad tales como pronéstico, respuesta al tratamiento e incluso el nivel de
calidad de vida de los que la padecen’®.

En la tabla 3 se pueden observar mayores puntuaciones, y por tanto peor calidad de vida, para aquellos
pacientes con ansiedad y depresion y, mas aun, en el caso de aquellos pacientes con migrafia crénica.

Tabla 3. Puntuaciones en calidad de vida (HANA) segun los niveles de ansiedad y depresion (no casos,
casos probables y casos) segun tipo de migrafa

Migrana episodica Migraina cronica

Media HANA** N Media HANA** N

No casos 65,9 15 106,7 3

. Casos probables 86,9 12 1151 9
Ansiedad

Casos 98,2 26 120,2 21

Total 86,5 53 117,6 &3

No casos 76,8 30 115,5 15

.. Casos probables 82,6 13 107,4 7
Depresion

Casos 121,6 9 126,9 11

Total 86,0 52 117,6 33

** Correlacion de Pearson entre HAD y HANA (r = 0,49**; p =,000)

=

4.8.4. Salud psicolégica y comorbilidad

En la tabla 4 se muestra la relacién entre el tipo de migrafa, la sintomatologia ansiosodepresiva, y las co-
morbilidades reportadas por los pacientes. De esta manera, se encontré cémo la ansiedad y la depresion
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estaban asociadas a un mayor numero de comorbilidades, tal y como puede verse en la tabla 4. En el caso
de los pacientes con migrana episddica, existe relacion entre la sintomatologia emocional (depresion) y
la artritis, el dolor crénico, el asma, la bronquitis y la fibromialgia. En el caso de los pacientes con migraia
cronica, existio relacion entre la depresion y el padecimiento de ulceras y problemas del corazon.

Tabla 4. Niveles de comorbilidad segun sintomatologia ansiosodepresiva y tipo de migrafa

Migraia episodica Migraiia cronica
Ansiedad Depresion Ansiedad Depresion

b E vaFI’o r B E vaFI’o r N E vaTo r il B vaFI,o r

Tm:‘o"lgf 1 32 10079 0 00 | 0,723 | 25 | 100,0 | 0,109 | 0 - -

Artritis 1 32 | 0079 | 1 71 | 0005 | © - - 0 - -
c?:r:?c’o 4 12,9 | 0,003 | 2 14,3 | 0,036 | 5 | 20,0 | 0,395 | 1 6,7 | 0,308
Alergias 8 | 258 | 0580 | 4 | 286 | 0544 7 | 280 |0934| 3 | 200 |0471
Asma 3 97 0061 | 2 | 143 | 0,036 | 1 40 | 0170 | 1 6,7 | 0,550
Obesidad 4 | 129 0343 | 1 71 | 0823 | 3 | 120 |039% 2 | 133 | 0418
Colesterol | 6 | 194 |0271| 3 | 214 | 0357 | 3 | 120 |03% | 2 | 133 | 0418
Ulceras 2 65 | 0013 | 1 71 | 0078 | 1 40 | 0163 | 1 6,7 | 0,048
Sinusitis 3 97 | 0680 | 1 71 | 0907 | 1 40 | 0487 | 1 6,7 | 0,975

Problemas de 2

circulacién 65 | 0087 1 71 | 0,215 1 40 | 0689 2 13,3 | 0,134

Hipertensién 4 12,9 | 0,085 2 14,3 | 0,196 1 4,0 | 0,634 1 6,7 | 0,296

EPOC 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
Bronquitis 2 6,5 0,231 2 14,3 0,012 0 - - 0 - -
Problemas
de corazén 0 0,0 0,566 0 0,0 0,723 1 4,0 0,163 1 6,7 0,048

Ictus 0 0,0 0,566 0 0,0 0,723 0 - - 0 - -

Fibromialgia 1 3,2 | 0,401 2 14,3 | <0,001 3 12,0 | 0,077 1 6,7 | 0,821

Epilepsia 0 - = 0 - - 0 - . 0 _ }
Piernas
inquietas 0 - - 0 - - 1 40 |0634 | 1 6,7 | 0,296
Otra 6 19,4 | 0,839 2 14,3 | 0,534 1 4,0 0,170 1 6,7 0,550
Comorbilidad

22 71,0 | 0,195 18 72,0 | 0,251 10 71,4 | 0,401 12 80,0 | 0,126

general
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» Existe una importante prevalencia de sintomatologia ansiosodepresiva en las personas con
migrafa.

* La calidad de vida de las personas con migrafa esta relacionada con la sintomatologia
animica que padecen.

* La ansiedad y la depresion estan asociadas a comorbilidades relacionadas con la migrafia.
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4.9. Perspectiva del paciente y de su cuidador

4.9.1. Asociacionismo

El seguimiento de una asociacion de pacientes conlleva una serie de ventajas para el paciente, ya que
estas pueden ayudarle a convivir mejor con la enfermedad, tales como el acceso a informacion detallada
sobre la enfermedad y su tratamiento, el conocimiento de profesionales especializados y el intercambio de
experiencias con otros miembros de la asociacion.

En este sentido, las asociaciones hacen mucho hincapié en la necesidad no solo de informar al paciente,
sino de formarle, educarle en el trato con los profesionales sanitarios para que supere los reparos tradi-
cionales para comunicarse con su médico y para expresar lo que le ha ido bien y lo que no con el fin de
generar un feedback positivo entre ambas partes”.

Segun datos extraidos del Atlas de Migrafia en Andalucia, el 8,6% de los encuestados era seguidor de
alguna asociacién de pacientes con migrana. Por provincias, la provincia de Granada registré el mayor
porcentaje de personas que seguian a asociaciones de pacientes con migraia (16,7%), seguida por Cadiz
y Cérdoba (14,3%).

Tabla 1. Seguimiento por parte de los pacientes a asociaciones de pacientes con migrafia segun provin-
cias (N: 198)

- e paCientes

Almeria 1(5,3%) 18 (94,7%)
Cadiz 4 (14,3%) 24 (85,7%)
Cordoba 2 (14,3%) 12 (85,7%)
Granada 4 (16,7%) 20 (83,3%)
Huelva 1(8,3%) 11 (91,7%)
Jaén 0 (0,0%) 13 (100,0%)
Malaga 3(9,4%) 29 (90,6%)
Sevilla 2 (3,6%) 54 (96,4%)

4.9.2. Perspectiva del Cuidador

Cuando una persona sufre de migrafia, tanto la intensidad del dolor como los sintomas que provocan las
crisis, asi como su caracter imprevisible para aparecer, repercute irremediablemente en la calidad de vida
de los pacientes, afectando a sus relaciones familiares, laborales y sociales’.

Las personas que asumen el rol de cuidador de algun familiar o de su pareja son responsables de una
gran cantidad de tareas que les coloca en una situacion de alta vulnerabilidad, estrés e incertidumbre. El
sentido del cuidado debe estar orientado en identificar las necesidades de los pacientes para asi ayudar y
acompafar desde una perspectiva de trabajo conjunto y auténomo3.

Los participantes en el Atlas de Migrafia en Andalucia solicitaron a sus cuidadores principales que relle-
naran una parte de la encuesta especifica desde su perspectiva. De los 201 pacientes que participaron en
el Atlas en Andalucia, 101 consiguieron el apoyo de su cuidador principal para completar esta parte de la
encuesta. Segun datos del Atlas de Migrafia en Andalucia, el 68,5% de los familiares o cuidadores encues-
tados eran conscientes de la gravedad e impacto que la migrafia ocasiona en la vida familiar o de pareja.
En este sentido, el 66,7% de los familiares o cuidadores no podia hacer planes, seguido del 63,9% que no
podia hacer ruido en casa en el caso concreto de la migrafia crénica. En general, una mayor proporcion
de familiares o cuidadores de pacientes con migrafa crénica declararon que la enfermedad del familiar o
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pareja les repercutia en todas las areas analizadas, a excepcion de salir de casa para que haya silencia,
no poder jugar con los nifios y la ocupacion de las tareas en las que el impacto era mayor para aquellos
con familiares o pareja con migrana episodica.

Grafico 1. Repercusion de la migrafia en la vida de la pareja o cuidador del paciente (N: 101)
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En la misma linea que los resultados presentados, en el estudio CaMEO (Chronic Migraine Epidemiology
and Outcomes) los conyuges de personas con migrafia informaron que el impacto de la enfermedad en la
pareja era mayor cuando la migrafia era de tipo cronica*.

4.9.3. Miedos del paciente

Los pacientes encuestados en el Atlas de Migrafia en Andalucia experimentaban miedos orientados en
tres grandes areas: limitaciones en la vida diaria, padecimiento del dolor y pérdida de calidad de vida. To-
dos los miedos recogidos en la encuesta eran sufridos en mayor proporcion por los pacientes que sufrian
migrafa crénica, respecto a los que sufrian migrafia episodica.
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Grafico 2. Principales miedos de las personas con migrafia (N: 131)
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4.9.4. Esperanzas del paciente

Las principales esperanzas de los pacientes fueron: mejorar la calidad de vida, eliminar el dolor y reducir
la frecuencia de los episodios de migrana. Los pacientes que padecian la enfermedad de forma croénica
sefalaron mayor nivel de interés en estas esperanzas, respecto a aquellos que sufrian la enfermedad de
forma episddica.

Grafico 3. Principales esperanzas de las personas con migrafia (N: 130)
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+ Unicamente el 8,6% de los encuestados era seguidor de alguna asociacion de pacientes con
migrafa.

» EI68,5% de los cuidadores de personas con migrana afirmo que su vida se veia afectada por
la enfermedad de su cényuge o familiar.

» Las personas con migrafna declararon sentir miedos relacionados con la enfermedad
principalmente en tres grandes areas: limitaciones en la vida diaria, padecimiento del dolor y
pérdida de calidad de vida.

» La mayoria de las personas con migraina declar6 tener esperanzas en mejorar la calidad de
vida, eliminar el dolor y reducir la frecuencia de los episodios.
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5. CARGA SOCIAL DE LA MIGRANA

5.1. Introduccion

La migrafa, por ser una enfermedad discapacitante, requiere de una alta utilizacién de recursos sanitarios.
A su vez, baja el rendimiento, la productividad laboral y aumenta el absentismo de quien la padece, produ-
ciendo costes para los empleadores y la Seguridad Social™*.

Esta enfermedad afecta principalmente a personas a personas laboralmente activas de entre 25 y 55 afios
de edad®. Estas pérdidas econdmicas estan causadas en gran medida por la pérdida de productividad
laboral, derivada tanto del absentismo de quien la padece, como de la reduccion del rendimiento en el
trabajo, afectando a los pacientes, sus familiares y empleadores®.

La evidencia cientifica indica que la migrafia es una enfermedad neuroldgica costosa para la sociedad eu-
ropea’®, aunque con importantes variaciones en las estimaciones en los paises en los que se dispone de
informacion. Una encuesta reciente sobre economia de la salud realizada en Europa puso de relieve como
la migrafia resulté ser el trastorno neuroldégico mas costoso’8. Ademas de su impacto econdmico, existen
otras consecuencias dificiles de cuantificar. Asi, la migrafia reduce la calidad de vida y causa un marcado
deterioro de la participacion, tanto en el trabajo como en actividades sociales®.

La carga econdémica y social de una enfermedad en un periodo de tiempo dado (por ejemplo, un afo)
puede interpretarse como el beneficio total que obtendria la sociedad en dicho periodo si la enfermedad
no existiese o hubiese sido erradicada anteriormente.

Actualmente, tanto la comunidad médica como los pagadores sanitarios examinan con frecuencia el cri-
terio coste-efectividad para decantarse por opciones terapéuticas a las que asignar recursos del Sistema
Nacional de Salud. Por ello, la aproximacion a la carga econémica de la migrafia resulta imprescindible
para arrojar datos objetivos que permitan determinar prioridades y evaluar nuevos abordajes terapéuticos
de la migrana.

Este capitulo tiene como objetivo estimar el coste anual promedio por paciente diagnosticado de migrana
y aproximar el impacto socioeconémico que supone la migrafia a escala nacional, utilizando como fuente
de informacién principal la encuesta de pacientes realizada en el marco del presente Atlas de Migrafia en
Andalucia.

5.2. Costes de diagnéstico

La tabla 1 presenta los costes derivados del diagnéstico. Cabe destacar que el coste promedio por visitas
a profesionales para el diagnostico fue del doble para pacientes con migrafia cronica (MC) que para pa-
cientes con migrafia episddica (ME). El coste de las visitas previas al diagnostico representa la mayor pro-
porcién del gasto por diagndstico. Ello pone de relieve el alto coste generado a consecuencia del retraso
diagndstico, que podria evitarse, o al menos reducirse, mediante un diagndstico precoz.
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Tabla 1. Coste/diagnostico: visitas a profesionales médicos

Desviacion
estandar
Visita al il 75,1 38,7 0 1454
profesional (n=73) g ’ ;
que realizé el
diagnéstico ME
definitivo (n = 126) 84,2 43,5 0 145,4
. . MC
Visitas a (n =73) 893,2 1.213,2 0 5.533,6
profesionales
previas
al diagnéstico e 509,4 1.065,2 0 8.871,9
MC
(n=173) 968,3 1.218,3 0 5.618,7
Coste total
ME 593,6 1.061,5 0 8.906,9
(n = 126) ' 007, A%,

A estos costes por visitas a profesionales para realizar el diagndstico seria necesario afiadir los costes
derivados de las pruebas realizadas (especialmente el TAC, la resonancia magnética y la puncién lumbar).

5.3. Costes directos sanitarios

5.3.1. Visitas médicas

Las especialidades que visitaron en mayor medida los pacientes con migrafa en Andalucia como conse-
cuencia de su enfermedad y que, por tanto, supusieron un mayor coste medio, fueron el neurdlogo y el
médico de atencidn primaria, con un coste medio por paciente en 2017 de 113,2 € y 226,8 €, respectiva-
mente, para los pacientes con MC, y 46,6 € y 90,6 € para los pacientes con ME (tabla 2).

Tabla 2. Coste/paciente/afo: visitas médicas relacionadas con la migrafia en los ultimos 12 meses

i) Media Desviacion estandar Min. Max.
2017
MC ME MC ME MC ME MC ME
(n=73) (n = 126) n=73) (n=126) (n=73) (n =126) (n=73) (n = 126)
Neurdlogo 113,2 46,6 482,3 165,7 0 0 596,2 1.703,4
Médico de
atencion 226,8 90,6 378,5 209,3 0 0 1.785 1.785
primaria
Pediatra 28,0 6,8 239,2 75,9 0 0 2.044 1 851,7
Otorrinolarin-
. 16,3 2,7 64,5 30,4 0 0 425,9 340,7
gologo
Total 384,3 146,7 561,4 287,2 0 0 3.999,4 1.878,4 @
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5.3.2. Pruebas médicas

El coste total de las pruebas médicas relacionadas con la migrafia, por paciente y afio, ascendio a
119,6 € para la MC y 69,0 € para la ME (tabla 3). Esta elevada diferencia en los costes entre ambos tipos
de migrafa se debe a que los pacientes con MC realizaron el doble de pruebas que aquellos con ME.

Tabla 3. Coste/paciente/ano: pruebas médicas relacionadas con la migraia en los ultimos 12 meses

Coste/(€) Media Desviacion estandar Min. Max.
2017
MC ME MC ME MC ME MC ME
(n=73) (n =126) (n=73) (n =126) (n=73) (n =126) (n=73) (n =126)

Escaner
o TAC 429 29,3 99,7 107,9 0 0 553,2 921,9
FEEOEMHE o 37,3 206,3 117,3 0 0 1.174,4 587,2
magnética
Puncién
lumbar o 4.3 2,5 36,4 27,7 0 0 311,1 3111
raquidea
Total 119,6 69,0 289,7 190,7 0 0 1.854,2 956,0

5.3.3. Utilizaciéon de urgencias

Las visitas a urgencias realizada por los pacientes, relacionadas con la migrafa, supusieron un coste por
paciente y afio de 652,9 € para los pacientes con MC y 325,3 € para aquellos con ME. Esta elevada dife-
rencia en los costes deriva de que los pacientes con MC acudieron mas a los servicios de urgencias que
aquellos con ME (tabla 4).

Tabla 4. Coste/paciente/ano: visitas a urgencias relacionadas con la migrafia en los ultimos 12 meses

Coste (€) Media Desviacion estandar Min. ' EV
2017
MC ME mMC ME mMC ME MC ME
(n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126)

Urgenclas 629.3 3125 11068 8212 0 0 56250 56250
(visitas)
Urgenclas 237 12,8 122.4 835 0 0 7716 771.6
(pruebas)
Escaner o
TAG 7.6 5,9 48,0 325 0 0 368,8 184,4
R 16,1 7.0 83,2 58,3 0 0 587,2 587,2
magnética
Puncién
lumbar o - - - - - - - -
raquidea
siEL 652,9 3253  1.1164 8297 0 0 56250  5.625,0
urgencias
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5.3.4. Ingresos hospitalarios

Con respecto a los ingresos hospitalarios motivados por la migrafia en el ultimo afo, los pacientes con MC
supusieron un coste medio de 698,3 € frente a 106,5 € de los pacientes con ME (tabla 5).

Tabla 5. Coste/paciente/afio: ingresos hospitalarios relacionados con la migrana en los ultimos 12 meses

Coste (€) Desviacion

2017 estandar

MC ME MC ME MC ME MC ME
n=73) (n=126) (Nn=73) (Nn=126) (Nn=73) (n=126) (n=73) (n=126)

Ingresos 698,3 106,5 2.490,9 625,9 0 0 10.732,2 5.366,1

5.3.5. Medicacion

En la encuesta realizada para el Atlas 2018 no se incluyé una pregunta respecto a la medicacion utilizada
por los pacientes con migrafa. Teniendo en cuenta las diferentes dosis, los tipos y marcas de medica-
mentos resulta complejo determinar el coste por lo que se estimé utilizando el Ultimo coste de medicacion
realizado en Espafia multiplicado por el IPC de medicina del afio 2017 (tabla 6).

Tabla 6. Coste/paciente/afio: medicacion relacionada con la migrafa
Coste (€) 2017 MC (n =73) ME (n = 126)
Coste anual en medicamentos 624,3 172,1

Fuente: Bloudek et al. 2012. Nota: el coste se ha calculado utilizando los precios unitarios de los medicamentos en Espafa del afio
2010 multiplicado por el IPC de Medicina, INE 2017.

5.3.6. Costes directos sanitarios total

Los costes directos sanitarios totales por paciente y afio ascendieron a 2.479,4 € para los pacientes con
MC y 819,6 € para los pacientes con ME (tabla 7). La mayor parte de este coste para los pacientes con MC
(28,2%) se destind a los ingresos hospitalarios, seguido del uso de urgencias (26,3%). Cabe destacar que
los CDS de los pacientes con MC son tres veces mas altos que los CDS de los pacientes con ME.

Tabla 7. Costes directos sanitarios segun tipologia de coste

Coste (€) 2017 Coste (€ 2017) % sobre total CDS
MC ME MC ME
(n=73) (n =126) (n=73) (n =126)
Visitas médicas 384,3 146,7 15,5% 17,9%
Pruebas médicas 119,6 69,0 4,8% 8,4%
Urgencias 652,9 325,3 26,3% 39,7%
'h“9’°?°s , 698,3 106,5 28,2% 13,0%
ospitalarios
Medicacion 624,28 172,1 25,2% 21,0% @

Total costes

. . 2.479,4 819,6 100% 100%
directos sanitarios

CDS = costes directos sanitarios
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5.4. Costes directos asumidos por los pacientes

5.4.1. Visitas a especialistas privados

Los pacientes con MC gastaron de media 75,0 € en visitas a especialistas privados cada 3 meses relacio-
nadas con la enfermedad, mientras que los que padecian ME, 15,7 € (tabla 8).

Tabla 8. Visita a especialistas privados (sin seguro médico) en los ultimos 3 meses

eI Media Desviacion estandar Min. EVE
2017
MC ME MC ME MC ME MC ME
(n=73) (n =126) (n=73) (n =126) (n=73) (n =126) (n=73) (n =126)
Visita a

- 75,0 15,7 175,7 81,3 0 0 600 600
especialistas

5.4.2. Tratamientos complementarios

Como tratamientos complementarios se emplearon principalmente la fisioterapia, la osteopatia, la acupun-
tura y la homeopatia, que supusieron un coste medio mensual de 28,8 € para los pacientes con MC frente
a 6,2 € que gastaron mensualmente los pacientes con ME (tabla 9).

Tabla 9. Tratamientos complementarios que realizan los pacientes con migrafia (euros/mes)

Coste (€) 2017 Media Desviacion estandar Min. Max.

mMcC ME mC ME MC ME MC ME
(n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126)

Tratamientos

. 28,8 6,2 79,6 20,7 0 0 600 125
complementarios

Nota: los tratamientos complementarios incluyen fisioterapia, osteopatia, acupuntura y homeopatia.

5.4.3. Tratamientos preventivos

Respecto a los tratamientos preventivos de los pacientes con migraia, se registré un gasto mensual medio
para el paciente con MC de 35,3 € y con ME de 19,8 €, es decir un coste de casi la mitad (tabla 10).

Tabla 10. Tratamientos preventivos utilizados diariamente (euros/mes)

Coste (€) 2017 Media Desviacion estandar Min. Max.

MC ME MC ME MC ME MC ME
(n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126)

Tratamientos

preventivos 35,3 19,8 42,9 257 0 0 250 75

Nota: tratamientos preventivos incluyen toxina botulinica tipo A, antidepresivos, medicinas para la presion arterial, medicamentos
anticonvulsivos, minerales y vitaminas.
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5.4.4. Ejercicios fisicos

El gasto en actividad fisica supuso un coste medio mensual por paciente similar para los dos tipos de mi-
grafa, siendo de 7,2 € para la MC y de 6,5 € para la ME (tabla 11).

Tabla 11. Coste mensual destinado a actividad fisica realizada por los pacientes con migrafia (euros/mes)

Coste (€) 2017 Media Desviacion estandar Min. Max.

MC ME MC ME MC ME MC ME
(n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126)

Actividad fisica 7,2 6,5 20,2 18,5 0 0 125 125

5.4.5. Dieta

Respecto al coste destinado a una dieta especifica para combatir la migrafa, los pacientes con MC gas-
taron de media 24,7 € mensualmente, mientras que los pacientes con ME Unicamente 9,7 € (tabla 12).

Tabla 12. Dinero extra para la dieta por los pacientes con migrafia (euros/mes)
Coste (€) 2017 Media Desviacion estandar Min. Max.

mMc ME MC ME MC ME MC ME
(n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126)

Dieta 24,7 9,7 81,7 55,9 0 0 600 600

5.4.6. Cuidado emocional

Como se observa en la tabla 13, los pacientes gastaron en cuidado emocional 15,8 € al mes en el caso de
laMCy5,0€eneldelaME.

Tabla 13. Coste mensual del cuidado emocional de los pacientes con migrafia (euros/mes)

Coste (€) 2017 Media Desviacion estandar Min. Max.
MC ME MC ME MC ME MC ME
n=73) (n=126) (n=73) (N=126) (n=73) (n=126) (n=73) (n=126)
e 15,8 5,0 76,7 19,8 0 0 600 125
emocional

Nota: el cuidado emocional incluye a especialistas (psicélogo, psiquiatra, coach) y tratamientos (técnicas de relajacion, mindfullness,
biofeedback, taller de autoayuda, yoga, meditacion, gestion del estrés).

5.4.7. Costes directos totales asumidos por los pacientes

El total de los costes directos asumidos por los pacientes ascendio a 1.641,6 € al afio para los pacientes
con MC y 629,2 € al afo para los pacientes con ME. El mayor coste en ambos casos correspondio a los
tratamientos preventivos, seguido de los tratamientos complementarios realizados (tabla 14).
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Tabla 14. Distribucidn de los costes directos asumidos por los pacientes segun tipologia de coste
(euros/ano)

Coste (€) 2017 Coste (2017) % sobre total CDP
MC ME MC ME
(n=73) (n =126) (n=173) (n =126)

Visitas médicas 300,0 62,8 18,3% 10,0%
Tratamientos 345,6 74,4 21,1% 11,8%
complementarios

Tratamientos preventivos 423,6 237,6 25,8% 37,8%
Actividad fisica 86,4 78 5,3% 12,4%
Dieta 296,4 116,4 18,1% 18,5%
Cuidado emocional 189,6 116,4 11,5% 9,5%
Total costes directos 1.641,6 629,2 100% 100%

pacientes

5.5. Costes indirectos

5.5.1. Pérdida de productividad laboral

Las pérdidas de productividad laboral de los pacientes con MC ascendieron a una media de 7.685,8 €/
paciente/afio, mientras que para los pacientes con ME fue de 3.396,9 €. Estos datos confirman que la
pérdida de productividad laboral es el doble en los pacientes con MC. A pesar de que la mayoria de los
encuestados se encontraba trabajando, son ellos los que, por causa de absentismo o falta de concentra-
cion, tuvieron el mayor coste derivado de la pérdida de productividad con una media de 6.492,2 €/paciente/
afio para los pacientes con MC y 2.741,9 €/paciente/ano para los pacientes con ME. En segundo lugar, se
encuentran los desempleados, con 1.043,6 € para los pacientes con MC y 655 € para los pacientes con
ME (tabla 15).

Tabla 15. Coste/paciente/afo: pérdidas de productividad laboral anual del paciente con migrafa

Desviacion
estandar

MC ME mMc ME mMC ME MC ME
(n=73) (n=126) (n=73) (n=126) (n=73) (N=126) (n=73) (n=126)

Coste (€) 2017

Trabajando 6.492,2 27419 8.872,3 4.468,2 0 0 30.352,3 37.637,1

Baja laboral temporal 149,9 - 1.186,8 - 0 - 10.117,5 -

Abandono prematuro’ - - - - = = - -

Desempleo 1.043,6 6550 5.076,1 3.920,2 0 0 25.394,9 25.394,9

Total pérdida de

.. 7.685,8 3.396,9 9.479,5 6.035,7 0 0 30.352,3 37.637,1
productividad laboral

Nota: 1. Antes de la edad de jubilacion estandar (65 afios). Incluye baja laboral permanente y prejubilacion.
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5.6. CARGA ECONOMICA ANUAL DE LA MIGRANA

5.6.1 Coste total por paciente y ano

El coste medio de la migrafa por paciente y afo ascendié a 11.806,8 € para los pacientes con MC y
4.845,7 € para los pacientes con ME. Es posible afirmar que la carga econdmica anual para los pacientes
con MC es casi tres veces superior a la de los pacientes con ME. En ambos casos, mas de la mitad del
coste (MC = 65,1%; ME = 70,1%) esta ocasionado por la pérdida de productividad laboral, seguido a gran
diferencia por los costes directos sanitarios (MC = 21,0%; MC = 16,9%) (tabla 16).

Tabla 16. Costes por paciente/ano y distribucion del coste segun tipologia en Andalucia

Coste (€) 2017 Coste (2017) % sobre coste total
MC ME MC ME
(n=73) (n =126) (n=73) (n =126)

Costes directos sanitarios 2.479,4 819,6 21,0% 16,9%
Costes directos pacientes 1.641,6 629,2 13,9% 13,0%
Pérdida de productividad 7.6858 3.396,9 65.1% 70.1%
laboral

Total coste migraia 11.806,8 4.845,7 100% 100%

Tabla 17. Los costes anuales de los pacientes con migrafia en Espafa segun diferentes estudios (€/afo)

Costes Costes Costes Costes Total Total
. . . . . Costes Costes Total
directos directos indirec. indirec. costes costes directos indirec. costes
| [3 ME MC ME MC ME :
Lainez, 1995 N/P N/P N/P N/P N/P N/P N/P N/P 599
Lainez, 2003 N/P N/P N/P N/P N/P N/P 33 499 532
Badia, 2004 N/P N/P N/P N/P N/P N/P 198,16 453,54 651,7
Linde, 2012 N/P N/P N/P N/P N/P N/P Si Si 1.425

2.669,8 1.092,48

Bloudek, 2012 (N=55) (N=644)

No No N/P N/P No No 1.217

Atlas Migrafia, 3.847,3 964,2 7.464,8 3.199,2 12.922,0

2018 (N=441) (n=842) (n=441) (n=842) (n=441) O>C0414 NP N/P N/P

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de estudios cientificos y del Atlas 2018

» EIl coste total anual por paciente ascendié a 11.806,8 € para los pacientes con migrafia
cronica y 4.845,7€ para los pacientes con episédica. Estos costes se distribuyen en costes
directos sanitarios (MC=21,0%; ME = 16,9%), costes directos asumidos por los pacientes
(MC = 13,9%; ME = 13,0%) y costes indirectos atribuidos a las pérdidas de productividad
laboral (MC = 65,1%; ME = 70,1%).

» El coste medio de las visitas previas al diagndstico representa el 92,2% del gasto total de
diagndstico para los pacientes con migrafia crénica y el 85,8% para los pacientes con episédica.

=

» Las pérdidas de productividad laboral equivalen a 7.685,8 euros por paciente y afio para la
migrafia crénica y 3.396,9 para la episddica, constituyendo el mayor porcentaje del coste de
la migrana.
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6. CONCLUSIONES

PERFIL DE LA MUESTRA ANDALUZA:

* La mayoria de las personas con migrafia que participaron en la encuesta en Andalucia eran
mujeres (87,6%).

* La edad media de las personas con migrafia era de 36,7 afnos.
« EI48,8% de las personas con migrafia poseia estudios universitarios o superiores.

+ EI61,2% de las personas con migrafia estaban casadas o eran pareja de hecho.

DIAGNOSTICO:

« EI 36,7% de las personas encuestadas en Andalucia declaré padecer migrafia cronica.

« Alrededor del 60-70% de los pacientes con migrafa crénica y episodica fueron diagnosticados por
un neurélogo.

« Las personas con migrafia consideraron insuficiente la informacién recibida en el momento del diag-
nostico acerca de su migrafia y su tratamiento, sobre todo aquellas con migrafa crénica.

« Elretraso diagnéstico se situ6 en 3,6 afios de media para las personas con migrafia episédica y en
5,2 afios para las personas con migrafia cronica.

« La principal enfermedad concomitante asociada a la migrana fue la ansiedad, seguida de alergias
y depresion.

ATENCION SANITARIA:

+ EI'20,9% de las personas con migrafia en Andalucia contaba con doble cobertura sanitaria (publica
y privada).

* Los principales especialistas médicos en el manejo y seguimiento de la enfermedad eran los médi-
cos de atencién primaria y los neurdlogos, registrando un mayor nimero de visitas los médicos de
atencion primaria.

« EI37,9% de los pacientes sefald que ningun especialista le habia sido util para sobrellevar los efec-
tos de su migrafia.

* Larealizaciéon de escaner o TAC era la prueba de seguimiento mas realizada entre las personas con
migrafa, tanto entre los que acudieron a urgencias, como entre los que fueron hospitalizados como
consecuencia del dolor.

* Los pacientes con migrafia episddica sefalaron que el hecho de que la migrafa fuese una enfer-
medad comun en su familia justificaba el que nunca hubiesen visitado a un especialista médico.
Para los pacientes con migrafia cronica, los principales motivos fueron la creencia sobre la falta de
comprensién por parte de los profesionales sanitarios.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

» EI 85,2% de las personas con migrafia en Andalucia tomaba analgésicos y antiinflamatorios en los
momentos de crisis 0 ataque de migrafa.

=

+ EI 40,3% de las personas con migrafia no consumia ningun tipo de medicamento de manera
preventiva.

goie

+ EI 45,3% de las personas con migrana que tomaban tratamientos preventivos afirmaron que su
eficacidad era regular.
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LIMITACIONES, DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE VIDA:

Las personas con migrafia en Andalucia sefialaron importantes limitaciones en las esferas social,
personal, familiar y laboral debido a su enfermedad, sobre todo aquellos con migrafia cronica.

La mayoria de las personas con migrafia declaré haberse perdido eventos importantes como conse-
cuencia de su enfermedad, entre los que destacaron los sociales (82,1%), seguidos de los familiares
(80,0%), bastante por encima de los deportivos o culturales, practica de deporte, viajes, reuniones
de trabajo o promociones.

Mas del 50% de las personas con migrafia presentaba un grado de discapacidad grave o muy grave,
medida a través de la escala MIDAS, siendo la discapacidad muy grave para el 73,3% de aquellos
con migrana crénica.

Las personas que presentan un mayor nivel de discapacidad asociada a la migrafia cronica son
aquellas entre los 16 y los 31 afos.

Las personas con migrafa cronica presentaban unos valores superiores de necesidades provo-
cadas por la enfermedad, medida a través de la escala HANA, respecto a aquellos con migrafia
episodica.

HABITOS SALUDABLES Y NOCIVOS:

El 63,7% de las personas con migrafa en Andalucia no seguia ningun tipo de dieta para disminuir
los efectos de la migrafia, seguido de aquellas que si realizaban una dieta baja en grasas (25,9%).

El 64,9% de las personas con migrafia no dedicaba nada de su presupuesto mensual a actividades
fisicas o deportivas.

La mayoria de las personas con migrafia presentaba un indice de masa corporal medio considerado
como normal dentro de los parametros establecidos, mientras que el 41,4% presentaba sobrepeso/
obesidad.

El 62,0% de las personas con migrafa cronica y el 57,0% con episédica declaré no fumar nunca,
seguido del 18,0% y 22,6% que habian fumado anteriormente.

El 54,8% de las personas con migrafia consideraron que con las terapias complementarias obtenian
buenos resultados o les resultaban eficaces para mitigar el dolor y la frecuencia de las crisis.

SITUACION LABORAL:

82

La mayoria de las personas con migrafia en Andalucia no pidieron permiso o excedencia como con-
secuencia de su migrafia en los ultimos 12 meses.

El 22,2% de las personas con migrafia crénica habia estado de baja laboral como consecuencia
de su enfermedad en los ultimos 12 meses.

El 58,8% de las personas con migrafia crénica manifestaron que la enfermedad habia afectado a su
eficiencia laboral, siendo la falta de concentracion el mayor de los problemas.

El 25,0% de las personas con migrafa declar6 que perdié su empleo como consecuencia de
su migrafia.
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SALUD PSICOLOGICA:

« Existe una importante prevalencia de sintomatologia ansiosodepresiva en los pacientes que
padecen migrafia en Andalucia.

* La calidad de vida de las personas con migrafia esta relacionada con la sintomatologia animica
que padecen.

* La ansiedad y la depresion estan asociadas a comorbilidades relacionadas con la migrafia.

PERSPECTIVAS DEL PACIENTE Y DE SU CUIDADOR:

+ Unicamente el 8,6% de los encuestados era seguidor de alguna asociacién de pacientes con
migrafa.

* EI 68,5% de los cuidadores de personas con migrafia afirmé que su vida se veia afectada por la
enfermedad de su cényuge o familiar.

» Las personas con migrafa declararon sentir miedos relacionados con la enfermedad en tres gran-
des areas limitaciones en la vida diaria, padecimiento del dolor y pérdida de calidad de vida.

* La mayoria de las personas con migrana declar6 tener esperanzas en mejorar la calidad de vida,
eliminar el dolor y reducir la frecuencia de los episodios.

CARGA SOCIAL DE LA MIGRANA:

» El coste total anual por paciente en Andalucia ascendio6 a 11.806,8 € para los pacientes con migrafa
cronica y 4.845,7 € para los pacientes con episddica. Estos costes se distribuyen en costes direc-
tos sanitarios (MC = 21,0%; ME = 16,9%), costes directos asumidos por el paciente (MC = 13,9%;
ME = 13,0%) y costes indirectos atribuidos a las pérdidas de productividad laboral (MC = 65,1%;
ME = 70,1%).

» El coste medio de las visitas previas al diagndstico representa el 92,2% del gasto total de diagnosti-
co para los pacientes con migrafia crénica y el 85,8% para los pacientes con episodica.

» Las pérdidas de productividad laboral equivalen a 7.685,8 euros por paciente y afio para la migrafia
cronica y 3.396,9 para la episddica, constituyendo el mayor porcentaje del coste de la migrana.
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